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GLOSARIO 
 Aborto espontáneo: pérdida espontánea de un embarazo clínico antes de completadas las 20 
semanas de edad gestacional (18 semanas después de la fecundación) o si la edad gestacional 
es desconocida, la pérdida de un embrión/feto de menos de 400 g (25). 
 Acción de tutela:La acción de tutela es un mecanismo que tiene por objeto la protección de 
los derechos constitucionales fundamentales, aún aquellos que no se encuentren consagrados 
en la constitución, cuando estos resulten vulnerados o amenazados por la acción o la omisión 
de cualquier autoridad pública. El fallo que se produce de esta acción es de inmediato 
cumplimiento. Se encuentra consagrada en el Art. 86 CN y ha sido reglamentada por los 
decretos 2591 de 1991, 306 de 1992 y 1382 de 2000 (107). 
 Aspiraciónfolicular o aspiración de óvulos: El procedimiento casi siempre se realiza en 
forma ambulatoria en el consultorio médico. A la mujer se le administran medicamentos de 
tal manera que no sienta dolor durante el procedimiento. Utilizando imágenes de ultrasonido 
como guía, el médico introduce una aguja delgada a través de la vagina y dentro del ovario y 
los sacos (folículos) que contienen los óvulos. La aguja se conecta a un dispositivo de 
succión, que extrae los óvulos y el líquido fuera del folículo, uno a la vez (108). 
 Biopsia: Examen microscópico de un trozo de tejido o una parte de líquido orgánico que se 
extrae de un ser vivo (109). 
 Ciclo de FIV, INVO o IA: ciclo de una técnica de reproducción asistida en que la mujer 
recibe cada uno de los pasos necesarios para lograr el embarazo clínico (25). 
 Criopreservación: la congelación o la vitrificación y el almacenamiento de gametos, 
zigotos, embriones o tejido gonadal (25). 
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 Diagnóstico genético preimplantacional: técnica que permite estudiar los embriones 
genéticamente antes de ser transferidos al útero materno (110). 
 Embarazo clínico: embarazo diagnosticado por visualización ecográfica de uno o más sacos 
gestacionales o signos clínicos definitivos de embarazo. Esto incluye embarazo ectópico. 
Nota: múltiples sacos gestacionales son contados como un solo embarazo clínico (25). 
 Embarazo ectópico: un embarazo en el cual la implantación tiene lugar fuera de la cavidad 
uterina (25). 
 Embrión: producto de la división del zigoto hasta el fin del estadío embrionario (8 semanas 
después de la fecundación). (Esta definición no incluye partenotes –generados a través de 
partenogenésis- ni productos de la transferencia de núcleos de células somáticas.) (25). 
 Epidemiología: estudio de la distribución y los determinantes de la enfermedad y la 
aplicación de sus resultados al control de enfermedades y otros problemas de salud (111). 
 Espermatozoide: Célula reproductora masculina de los animales, destinada a la fecundación 
del óvulo (112). 
 Estimulación ovárica: tratamiento farmacológico en el cual las mujeres son estimuladas 
para inducir el desarrollo de múltiples folículos ováricos para obtener múltiples ovocitos 
(25). 
 Fecundación: penetración de un ovocito por un espermatozoide y la combinación de sus 
materiales genéticos, lo que resulta en la formación de un zigoto (25). 
 Implantación: La unión y subsecuente penetración del blastocisto libre de zona pelúcida 
usualmente en el endometrio, que comienza 5 a 7 días después de la fecundación (25). 
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 Inyección intracitoplasmática de espermatozoide (ICSI): procedimiento mediante el cual 
un solo espermatozoide es inyectado en el citoplasma de un ovocito (25). 
 Ovulo: Se trata de un gameto de tipo femenino que tiene forma de esfera y que es susceptible 
de fecundación por parte del gameto masculino, denominado espermatozoide (113). 
 Reproducción médicamente asistida (RMA): reproducción lograda a través de la inducción 
de ovulación, estimulación ovárica controlada, desencadenamiento de la ovulación, técnicas 
de reproducción asistida (TRA), inseminación intrauterina, intracervical o intravaginal, con 
semen del esposo/pareja o un donante (25). 
 Sentencia: Resolución de un juez o un tribunal con la cual se concluye un juicio o un 
proceso (114). 
 Tasa de incidencia: La incidencia es el número de casos nuevos de una enfermedad o evento 
que aparecen en un intervalo de tiempo (115). 
 Tasa de prevalencia: La prevalencia se define como el número de casos de una enfermedad 
o evento en una población y en un momento dado. Existen dos tipos de prevalencia: 
Prevalencia puntual y Prevalencia de periodo (115). 
 Técnicas de Reproducción Asistida (TRA): todos los tratamientos o procedimientos que 
incluyen la manipulación tanto de ovocitos como de espermatozoides o embriones humanos 
para el establecimiento de un embarazo. Esto incluye, pero no está limitado sólo a, la 
fecundación in vitro y la transferencia de embriones, la transferencia intratubárica de 
gametos, la transferencia intratubárica de zigotos, la transferencia intratubárica de embriones, 
la criopreservación de ovocitos y embriones, la donación de ovocitos y embriones, y el útero 
surrogado (25). 
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 Transferencia de embriones (TE): procedimiento mediante el cual uno o más embriones 
son colocados en el útero o en la trompa de Fallopio (25). 
 Variable dura: es la variable más reproducible de un paciente a otro, de un investigador a 
otro, la mortalidad es la variable más dura.  
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1. INTRODUCCIÓN 
La reproducción asistida es el conjunto de técnicas y tratamientos médicos cuyo objetivo es 
facilitar la concepción cuando esta no puede darse de manera natural, bien sea por infertilidad 
femenina, masculina o factores de infertilidad compartidos (93)(94), dentro de los tratamientos 
de reproducción asistida se encuentran comúnmente la inseminación artificial y la fecundación in 
vitro (94), no obstante desde hace ya aproximadamente 20 años en el mercado se introdujo un 
nuevo dispositivo llamado el INVO CELL este dispositivo dio cabida a una nueva técnica en 
reproducción asistida que lleva su nombre, la técnica INVO (14)(81),cada uno de estos 
tratamientos de reproducción asistida presenta semejanzas y diferencias en su manera de 
ejecución y hasta en el posible resultado, sin embargo uno de los más importantes criterios a 
tener en cuenta al momento de realizar algún tratamiento es tener en cuenta las causas de la 
infertilidad (1), en su mayoría las causas de la infertilidad son debidas a enfermedades 
masculinas o femeninas que dejan como consecuencia una incapacidad de concepción (1), no 
obstante el tratamiento de la enfermedad primaria será de gran importancia, así mismo al conocer 
la causal de la infertilidad se escogerá el tratamiento de reproducción asistida más conveniente 
para el caso que presente la pareja (5)(6). 
Es importante tener en cuenta que los problemas de infertilidad siempre deben evaluarse en 
pareja, puesto que si bien es cierto que alguno de los dos tenga antecedentes de diagnóstico de 
alguna enfermedad que cause la infertilidad, también deben descartarse factores aportados por el 
otro miembro de la pareja (5)(6) esto facilitara además el proceso de concepción y el escoger el 
tratamiento más adecuado (5). 
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La infertilidad es una enfermedad que conlleva daños a la salud física, mental, emocional, 
psicológica, social y hasta religiosa en las parejas que la sufren (29), por ello la OMS en 2010 
decidió junto con la ICMART no solo definirlo como una enfermedad, sino que de ellos se 
desglosa todo un glosario de terminología en infertilidad el “Glosario de terminología en 
Técnicas de Reproducción Asistida” (25) en donde la OMS intenta dar los conceptos médicos 
básicos en reproducción asistida. La infertilidad puede ser clasificada como primaria cuando 
nunca se ha presentado la concepción y secundaria cuando ya ha habido concepción 
anteriormente sin importar si el resultado es un hijo vivo o un aborto (28) (29). La infertilidad 
afecta alrededor del 10% de las parejas en edad reproductiva a nivel mundial, esto equivale a 
decir aproximadamente 80 millones de mujeres en el mundo (29), en Colombia 11% de las 
mujeres que desea concebir presenta problemas de infertilidad, en su mayoría son mujeres 
mayores de 30 años o viven en zonas urbanas, de igual manera en un estudio realizado por  
PROFAMILIA en el año 2010 se revela frente a la pregunta “razones para no usar métodos 
anticonceptivos” en la parte en donde estas razones estaban dada por problemas de fecundidad 
una mayor prevalencia de infertilidad femenina que masculina, del 58% que componen esta 
razón el 8,8% corresponde a infertilidad femenina y el 3,5% a infertilidad masculina, por lo que 
se infiere que en Colombia son más comunes los casos de infertilidad femenina que de 
infertilidad masculina (4), es importante resaltar que la edad es una variable muy importante en 
los problemas de infertilidad, bien sea sola, cuando las mujeres aplazan su deseo de ser madres 
por prioridades como el estudio, trabajo estable, viajes y demás, o acompañados de otros factores 
como enfermedades diagnosticadas que le hayan impedido concebir en edad fértil, por lo que 
además de la enfermedad supera los 35 años, pues el decline de la capacidad fértil en las mujeres 
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se reduce casi a la mitad después de los 35 años (1)(81)(26), no obstante esta no es una variable 
importante en los hombres ya que la espermatogénesis no varía con la edad masculina (29). A 
pesar de que actualmente el POS ahora plan de beneficios contempla dentro de los tratamientos, 
diagnósticos y demás muchas de las enfermedades primarias que como consecuencia dejan 
infertilidad como es el caso del varicocele, la endometriosis no está contemplada (95), y tampoco 
es considerada una enfermedad la infertilidad (13), pese a las definiciones claras de la OMS en 
donde se expresa que esta es una enfermedad definida por la incapacidad de concebir después de 
12 meses de relaciones sin protección alguna (25), de tal manera que en Colombia quienes han 
sido diagnosticados de una forma u otra con infertilidad por las causales que sean y que desean 
ser padres biológicos de sus hijos, y someterse a tratamientos de reproducción asistida y 
reproducción medicamente asistida entendiéndose este último como la parte farmacológica del 
tratamiento incluyendo la inseminación artificial (25) deben cubrir por si mismos todos los 
gastos que acarrea este tratamiento. Esto ha tenido grandes implicaciones legales en Colombia, 
dejando un camino de aproximadamente 41 tutelas y sentencias respecto al derecho de 
concepción, el derecho a ser padres biológicos, a recibir un tratamiento adecuado a enfermedades 
que causan infertilidad, a recibir tratamiento para la infertilidad como tal, teniendo como primera 
medida en cuenta la definición mundial de infertilidad como enfermedad, una con grandes 
implicaciones no solo físicas sino mentales; estas tutelas han migrado a proyectos de ley siendo 
los más importantes el proyecto de ley 082 de 2015 de la cámara y el proyecto de ley 123 de 
2016 del senado, la idea primaria es obtener un dictamen que permita incluir en el POS o plan de 
beneficios los tratamientos, técnicas y medicamentos necesarios para la infertilidad. 
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Una variable importante en el tema de infertilidad en Colombia es la desinformación, puesto que 
el paciente aún no cuenta con toda la información pertinente del tema, como afrontarlo, a donde 
puede acudir, no existe una guía clínica para el tratamiento de infertilidad, sea esta primaria o 
secundaria o de alta o baja complejidad, que tratamientos pueden encontrar disponibles en el 
país, que pasos debe seguir para que este sea realizado o aún más el costo que conlleva realizarse 
algún tratamiento.  
Actualmente en Colombia no existe un estudio económico que muestre el costo directo que se 
debe asumir para realizar los diferentes tipos de tratamientos de reproducción asistida y ya que 
para cada caso, es decir, inseminación artificial, fecundación in vitro y método INVO, se asumen 
uno u otros costos, al final el costeo de cada uno puede variar, dependiendo de una serie de 
factores importantes y dependientes de la técnica o tratamiento de reproducción asistida 
aplicado, por lo que el presente trabajo pretende ilustrar esta información. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
24 
2. PROBLEMA 
La infertilidad es una enfermedad que afecta una de cada seis parejas, en Colombia de la 
totalidad de mujeres que desean concebir el 11% manifiesta haber presentado problemas de 
infertilidad, estos son reportados más frecuentemente por aquellas mujeres que ya tuvieron un 
hijo, superan los 30 años de edad o viven en zonas urbanas, de las mujeres que han presentado 
problemas para concebir un 38% manifiesta haber consultado con especialistas (4), en general las 
causas de la infertilidad pueden tener su origen en factores femeninos, masculinos o 
compartidos, considerando factores principales causales de la infertilidad los ovulatorios 
presentes en un 20% de los casos, útero-tubárico-peritoneal observado en aproximadamente un 
30%, el de migración del semen o migración espermática 10% de las parejas y el masculino 
(dado por mala calidad en los espermatozoides) 30% de las parejas, en perspectiva puede 
observarse infertilidad por factores femeninos en general en una prevalencia total del 50% y en 
factores masculinos en una prevalencia total del 40%, teniendo así una mayor prevalencia de 
infertilidad debida a factores femeninos, por otra parte aproximadamente un 10% de los casos de 
infertilidad corresponden a parejas en donde no se logran evidenciar factores que permitan 
establecer un diagnóstico definido (1); no obstante estos son solo algunos de los factores de 
afectación en diagnóstico de infertilidad pueden encontrarse otro tanto de patologías relacionadas 
con las principales pero que pueden variar en severidad (26). 
En 2010 la OMS en conjunto con el ICMART “Comité Internacional de Vigilancia de las 
Tecnologías de Reproducción Asistida” elaboraron un glosario de definiciones de infertilidad 
describiendo la infertilidad como una “enfermedad del sistema reproductivo definida como la 
incapacidad de lograr un embarazo clínico después de 12 meses o más de relaciones sexuales no 
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protegidas.” (25), de tal modo que la infertilidad es catalogada como una enfermedad que 
comprende diversas patologías del aparato reproductivo, sin embargo el tratamiento a esta 
enfermedad en muchas partes del mundo, incluido Colombia, deben ser costeados en su totalidad 
por los pacientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
26 
3. JUSTIFICACION 
El fin de realizar este trabajo es hacer una evaluación económica respecto a los costos médicos 
directos requeridos en el tratamiento de reproducción asistida por los métodos inseminación 
artificial, fecundación In Vitro e INVO, el boletín jurídico No. 11 del 2014 Señaló que la 
infertilidad no es un problema de salud, no atenta contra la vida ni pone en riesgo la integridad, 
hallándose excluido su tratamiento del POS, tal como, además, ha decidido la Corte 
Constitucional y el paciente debe incurrir en todos los gastos, pero según la OMS la infertilidad 
es considerada como una enfermedad y debe ser tratada (25).  
La prevalencia de esta enfermedad es de aproximadamente un 10% de las parejas en edad 
reproductiva, esto equivale a decir aproximadamente 80 millones de mujeres en el mundo, 
aproximadamente 13.840.000 mujeres en América Latina y 112.700 mujeres en Costa Rica (29).  
Colombia actualmente no cuenta con información sobre los costos directos que conlleva el 
tratamiento de reproducción asistida, por lo que se considera pertinente realizar una evaluación 
económica parcial sobre el tratamiento de reproducción asistida por los métodos inseminación 
artificial, fecundación In Vitro e INVO. 
El ministerio de salud en la resoluciónnúmero 5261 de 1994, Artículo 18, “de las exclusiones y 
limitaciones del plan obligatorio de salud “expone que los tratamientos para la infertilidad no 
pertenecen al POS (13), esto ha desencadenado que pacientes con problemas de infertilidad y 
para costear por sí mismos el tratamiento realicen acciones de tutela en contra de sus respectivas 
EPS con el fin de obtener una respuesta positiva. La acumulación de tutelas realizadas por 
pacientes con dichos inconvenientes dio como resultado una serie de sentencias de la corte 
constitucional realizadas a partir del año 2014, T-528 de 2014 (100), la T- 274 de 2015 (103) y 
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T-306 del 2016 (104) en donde la corte constitucional pide al Gobierno Nacional y a la Dirección 
de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, a que realice una 
revisión de la situación que deben enfrentar los pacientes que padecen infertilidad y no tienen los 
recursos económicos para cubrir los gastos de los tratamientos de reproducción asistida (99) 
(102), esto valiéndose de los expedientes acumulados  al mes de junio de 2016 de tutelas de 
pacientes como: Mónica Vivian Calderón Barrera en contra de la EPS Coomeva (T-4.492.963); 
Diana Rincón Caicedo en contra de la EPS-S Emssanar (T-4.715.291); Angélica María Solarte 
Ortega en contra de la EPS Sura (T-4.725.592); y Claudia Isabel Cataño Urrea en contra de la 
EPS Coomeva (T-4.734.867); ( T-5165407) Liliana Andrea Garcés Piedrahita contra Coomeva 
EPS. El día 19 de agosto del año 2015 se presentó el proyecto de ley número 082 de la cámara en 
cabeza de Martha Villalba, Ana María Rincón, Wilmer Carrillo “por medio de la cual se 
reconoce la infertilidad como una enfermedad, se autoriza su inclusión en el Plan de Beneficios y 
se dictan otras disposiciones.” en éste el congreso de Colombia decreta en su artículo 5 
“inclusión en el plan de beneficios” la inclusión de tratamientos y procedimientos como:  la 
inducción de ovulación; la estimulación ovárica controlada; el desencadenamiento de la 
ovulación; las Técnicas de Reproducción Asistida (TRA); y la inseminación intrauterina, 
intracervical o intravaginal, con gametos del cónyuge, pareja conviviente o no, o de un donante, 
según los criterios que establezca el Ministerio de Salud. Igualmente quedarán incluidos los 
procedimientos de diagnóstico, medicamentos y terapias de apoyo (102); en este proyecto de ley 
se tienen en cuenta aspectos lo suficientemente importantes en el tema de la infertilidad sea esta 
de carácter primario o secundario. así mismo el proyecto de ley presenta cifras importantes 
obtenidas por fuconpi (Fundación Colombiana de Parejas Infértiles) el cual revela que en 
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Colombia existen más de 2,5 millones de parejas afectadas por esta enfermedad de las cuales 
aproximadamente 700.000 anhelan un tratamiento de reproducción asistida pero que no pueden 
acceder a la misma puesto que no cuentan con el recurso económico necesario, el costo de este 
tratamiento sólo puede ser cubierto por parejas de alta capacidad económica que no llegan ni al 
3% de las parejas de la totalidad, estas cifras y el hecho de vulnerar los derechos humanos 
fundamentales, sexuales y reproductivos representan gran preocupación para la población en 
general en Colombia (102). 
Gracias al perfil desarrollado por el profesional en Química Farmacéutica le confiere la 
capacidad de realizar evaluaciones económicas por medio de la farmacoeconomía  considerada 
como: “El conjunto de procedimientos o técnicas de análisis dirigidas a evaluar el impacto de las 
distintas operaciones e intervenciones económicas sobre el bienestar de la sociedad, con énfasis 
no solo sobre los costos sino también sobre los beneficios sociales; siendo su objetivo principal 
contribuir a la elección de la mejor opción posible y por tanto, a la optimización de los recursos” 
(MinSalud 2005) (MinSalud 2007). En contraste, el profesional proporciona cumplimiento a la 
política farmacéutica nacional en cuanto a la accesibilidad de medicamentos y recursos dentro 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).  
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4. ANTECEDENTES 
La infertilidad es una enfermedad que impide a parejas con deseo de ser padres el concebir un 
hijo propio, si bien en cierto que siempre puede existir una opción en la adopción, no todas las 
personas están dispuestas a esto, de echo para algunas el riesgo psicológico de no concebir en su 
propio vientre o de no poder tener un hijo con su genética puede afectarlos tanto que finalmente 
puede resultar en problemas en graves problemas psicológicos y psicosociales (96), la depresión 
y la ansiedad son las manifestaciones psicopatológicas más representativas de las parejas en 
reproducción asistida (97), los tratamientos de reproducción asistida presentan una alternativa 
sólida para aquellas parejas diagnosticadas con infertilidad y que desean ser padres (29). Hasta 
casi el final del siglo XX, las personas con problemas de fertilidad debían resignarse o acudir a la 
adopción si deseaban formar una familia. A partir de 1978 con el nacimiento de Louise Brown, 
la primera “niña probeta”, todo esto cambió y las personas estériles vieron en la reproducción 
asistida la solución a sus problemas reproductivos (94). 
La técnica que permitió este nacimiento fue la fecundación in vitro (FIV). Se extrajo un óvulo de 
la paciente y se realizó la unión con el espermatozoide en una placa en el laboratorio, se dividió 
el embrión hasta cuatro células y se volvió a implantar en la madre. El éxito de esta primera 
fecundación in vitro abrió las puertas a todo el conjunto de técnicas que hoy conocemos como 
reproducción asistida. Al inicio, no había muchas posibilidades de éxito con este tipo de 
tratamientos, pero con el paso de los años se fueron perfeccionando las distintas técnicas y cada 
vez hay más profesionales médicos formados específicamente en la reproducción asistida. Hoy 
en día, miles de niños nacen cada año en todo el mundo gracias a los tratamientos ofrecidos por 
los especialistas en medicina reproductiva (94). 
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En Colombia el estudio más cercano epidemiológicamente a infertilidad lo proporciona 
PROFAMILIA en su “encuesta nacional de demografía y salud” realizada en el 2010, de esta se 
puede inferir algunos puntos clave en cuanto al desarrollo e impacto de la infertilidad en 
Colombia: primero del total de mujeres que desean tener un hijo u otro hijo el 11% presenta 
problemas de infertilidad, presentados más frecuentemente por mujeres mayores de 30 años, 
aquellas que ya han tenido un hijo (infertilidad secundaria) y las que viven en zonas urbanas, 
cuando en la encuesta se trata el tema del no uso de anticonceptivos del total de encuestados el 
58% lo atribuyo a factores relacionados con la fecundidad del cual el 8,8% se debe a infertilidad 
femenina y el 3,5% a infertilidad masculina (4), esto deja ver que en Colombia hay una 
prevalencia mayor a la infertilidad femenina que a la masculina, también aquellas mujeres con 
mayor nivel de escolaridad y mejor nivel económico son aquellas que deciden consultar 
especialistas y realizarse un tratamiento de reproducción (4). 
A nivel mundial se habla de que 1 de cada 6 parejas es afectada por la infertilidad (1); En 
algunos países como Chile, México y España tienen dentro de su plan de salud los tratamientos 
de reproducción asistida, algunos países solo compartes gastos con los pacientes, donde el 
paciente pagan solo en parte sus medicamentos y el estado cubre todo lo demás, o el paciente 
paga algunos procedimientos diagnóstico y parte de los medicamentos y el estado cubre todo lo 
demás (5) (6) (7). 
En Colombia el estudio de temas relacionados con TRA Y RMA, y tratamientos de reproducción 
asistida en general e infertilidad esta mas direccionado con el ámbito jurídico y legal, puesto que 
este tema ha impactado mucho al país con tutelas puestas por pacientes, proyectos de ley y 
demás; en otros casos la Revista Colombiana de obstetricia y ginecología ha publicado algunos 
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artículos relacionados con el tema de infertilidad como su definición y causas (1) y una 
comparación de la calidad embrionaria obtenida por los técnicas de reproducción asistida in vitro 
e INVO en Colombia (98), en esta última se concluyó que la técnica INVO se asoció a mejor 
calidad embrionaria. Las tasas de implantación, embarazo y bajas tasas de aborto son semejantes 
a las descritas en la técnica FIV (98), entre otras; no obstante en el tema de costos de 
tratamientos de reproducción asistida aún no se encentran artículos, publicaciones o demás que 
muestren de manera detallada este proceso y los costos que acarrea uno u otro tratamiento 
incluyendo variables como el diagnóstico del mismo, la fase farmacológica y la que incluye la 
técnica aplicada para el caso específico; por lo que el presente trabajo permite dar los primeros 
avances en costos respecto al tema; pese a lo anteriormente establecido el proyecto de ley 109 de 
2003 lanzado por la cámara de representantes en Colombia (99), es el único documento 
encontrado en la revisión bibliográfica realizada para este proyecto  en donde se consignaron 
costos de algunos de los tratamientos para la infertilidad, como el costo de un FIV con ICSI, con 
el fin de dar información relevante para el estado respecto a precios, sin embargo allí no se 
consignan muchos otros temas de costos importantes para el paciente y el estado. 
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5. MARCO LEGAL 
 
5.2. GENERALIDADES 
 
En Colombia no existe una perspectiva legal favorable sobre la infertilidad o los tratamientos de 
reproducción asistida, pues los pacientes que padecen infertilidad y requieren algún tratamiento 
de reproducción asistida no cuentan con apoyo alguno del estado, ya que para el POS ahora plan 
de beneficios la infertilidad no es considerada una enfermedad, a pesar de que en el año 2010 la 
OMS junto con la ICMART no solo publicaron una definición oficial para la palabra infertilidad, 
quedando claro que es una enfermedad del sistema reproductivo definida como la incapacidad de 
lograr un embarazo clínico después de 12 meses de relaciones sexuales sin protección alguna 
(25) sino que se definieron varios aspectos importantes concernientes a las Técnicas de 
reproducción asistida; no obstante hasta el momento legalmente Colombia en su legislación ha 
evadido tal definición de este como enfermedad, esto ha desencadenado una gran preocupación 
en gran parte de la población y en Colombia quienes sufren de infertilidad y no cuentan con 
recursos suficientes para un Tratamiento en reproducción asistida han optado por llevar a cabo 
procesos de tutela en contra de sus EPS´s correspondientes a fin de obtener alguna ayuda por 
parte del estado y de que se reconocieran sus derechos fundamentales, así mismo, se generaron 
también procesos de proyectos de ley que buscan la inclusión de los tratamientos de 
reproducción asistida las TRA y las RMA, hasta el momento el estado no ha decidido si la 
inclusión de estos tratamientos en el POS o plan de beneficios sea algo próximo a suceder, lo 
único que se dice es que este tema aún se encuentra en estudio. 
En la Resolución 5261 de 1994 se incluyen todas las actividades, intervenciones y 
procedimientos que se encuentran dentro del POS, en su artículo 18 “De las exclusiones y 
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limitaciones del plan obligatorio de salud” numeral C. se excluyen los tratamientos para la 
infertilidad (13), por lo que los pacientes que hayan sido diagnosticados con infertilidad deben 
costearse por completo el tratamiento de reproducción asistida que requieran, así mismo al 
considerar la endometriosis como una enfermedad que causa principalmente infertilidad esta no 
se encuentra dentro del POS, en el decreto 2423 de 1996 “Por el cual se determina la 
nomenclatura y clasificación de los procedimientos médicos, quirúrgicos y hospitalarios del 
Manual Tarifario y se dictan otras disposiciones.” No se realiza descripción alguna de la 
enfermedad o de su tratamiento (95), de igual manera el acuerdo 029 del 2011 “Por el cual se 
sustituye el Acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y actualiza integralmente el Plan Obligatorio 
de Salud.” En su artículo 49 “Exclusiones del plan obligatorio de salud”  en su numeral 3. 
Expresamente revela la exclusión del POS del diagnóstico y tratamiento de la infertilidad, de tal 
manera que en el Anexo 1 y Anexo 2 del presente acuerdo no se encuentran relacionados 
medicamentos o procedimientos concernientes a problemas de infertilidad o TRA (101), si bien 
es cierto que la endometriosis en cualquier grado puede causar infertilidad, también es cierto que 
al igual que el varicocele o cualquier otra enfermedad del sistema reproductivo esta no solo 
afecta como tal la capacidad de reproducción sino que desmejora bastante la calidad de vida del 
paciente, ya que produce dolores agudos, retorcijones, dolores durante y después de tener una 
relación sexual, dolor con las deposiciones y demás (33), esto significa que más allá del no poder 
concebir las enfermedades del sistema reproductivo afectan la calidad de vida de los pacientes en 
igual medida que cualquier otra enfermedad, con el agravante de impedir a la mujer concebir, 
tener el derecho fundamental a una familia, un hogar y además los graves problemas 
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psicológicos que esto conlleva (29). Tal vez esto puede dejar entre ver los grandes vacíos aún 
existentes en las contemplaciones de las leyes Colombianas en salud. 
5.3. TUTELAS Y SENTENCIAS 
 
En Colombia se han registrado alrededor de 41 tutelas en el periodo de tiempo comprendido 
entre el año 2000 al 2016, a continuación se relacionan algunas de las más relevantes en orden 
cronológico, primero la sentencia T-528 del año 2014 (100) la cual comprende una tutela 
realizada por el Señor Andrés Fernando Montilla Varela contra salud total EPS por negarse a 
brindar el servicio de fertilización in vitro, junto con los medicamentos y procedimientos 
necesarios para el tratamiento de infertilidad que requería, el Señor Andres Montilla junto con su 
esposa Sirley Suarez declararon llevar años intentando concebir con resultados negativos de tal 
manera que buscaron ayuda en el centro de Biomedicina Reproductiva del Valle S.A., Fecundar 
en donde su médico tratante después de realizar las pruebas pertinentes definió que la causa de la 
imposibilidad de concebir, era debida a infertilidad masculina, puesto que el paciente fue 
diagnosticado con oligozoospermia y la astenozoospermia de tal manera que para poder tener un 
hijo propio con su esposa esta debía someterse a la fecundación in-vitro, según recomendaciones 
médicas, al estar estos procedimientos excluidos del POS el paciente debía correr con los gastos, 
no obstante el paciente no cuenta con el dinero necesario para cubrir los procedimientos de 
reproducción asistida necesarios de tal manera que atendiendo a la no vulneración de los 
derechos fundamentales a la salud reproductiva, a la vida en condiciones dignas, a la familia y a 
la igualdad, pretende que se ordene a la entidad Salud Total EPS que inicie el procedimiento de 
reproducción asistida –fertilización in vitro– a la pareja integrada por el accionante y su 
compañera Sirley Suárez Tamayo, de forma integral y hasta su culminación (100) de tal manera 
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que finalmente en la sentencia se exhorta a la EPS a realizar dicho tratamiento y  al Gobierno 
Nacional, por conducto del Ministerio de Salud y Protección Social y la Dirección de Regulación 
de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, para que realice la revisión de la 
situación que tienen que enfrentar las personas que padecen de infertilidad y no cuentan con 
recursos económicos para costear los tratamientos de reproducción humana asistida, entre ellos, 
la fertilización in vitro, e inicie una discusión pública y abierta de la política pública que incluya 
en la agenda la posibilidad de ampliar la cobertura del Plan Obligatorio de Salud a dichas 
técnicas científicas. 
La sentencia T-274 del 2015 (105) derivada de las acciones de tutela de varias usuarias con 
problemas de infertilidad, que no pueden costear por si mismas los procedimientos de 
reproducción asista, tales acciones de tutela fueron interpuestas por Mónica Vivian Calderón 
Barrera en contra de la EPS Coomeva (T-4.492.963); Diana Rincón Caicedo en contra de la 
EPS-S Emssanar (T-4.715.291); Angélica María Solarte Ortega en contra de la EPS Sura (T-
4.725.592); y Claudia Isabel Cataño Urrea en contra de la EPS Coomeva (T-4.734.867). Ahora 
bien la señora Mónica Calderón de 38 años de edad fue diagnosticada en el 2007 con linfoma de 
hodgking, derivado de tal enfermedad la paciente posee infertilidad primaria, después de 
consultar con el medico de Centro Médico Imbanaco este le hace claridad en que su única opción 
para quedar embarazada es a través de un tratamiento in- vitro con donación de óvulos (105) ya 
que la EPS Coomeva se niega a realizar dicho procedimiento que se encuentra fuera del POS, 
esta acciona mediante tutela; la señora Diana Rincon de 37 años de edad dice estar intentando 
quedar embarazada desde el año 2002, quedando embarazada en el 2004 y posteriormente en el 
2007 en ambos casos sufrió abortos debido a embarazo ectópico y problemas tubaricos, después 
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de realizarse una histerosalpingografia se le diagnostica una obstrucción ovárica izquierda, por 
otro lado a su pareja masculina se le realiza un espermograma el resultado fue “factor masculino 
leve”, la paciente tiene además hipotiroidismo y síndrome de ovario poliquístico, los cuales está 
tratando. “Se considera que tiene infertilidad de origen multifuncional (obstrucción en las 
trompas factor ovulatorio y factor masculino con espermograma en límite inferior)” (105) por tal 
motivo el médico de la entidad FECUNDAR le menciona que la fertilización in-vitro es su 
opción para poder ser madre, no obstante la EPS Emmsanar se niega a dar dicho tratamiento 
pues este se encuentra fuera del POS; la señora Angélica Solarte de 46 años de edad dice estar 
casada desde hace 10 años mismo tiempo que ha intentado quedar en embarazo, al no poder 
encontrar una solución en su EPS acude al centro médico Imbanaco donde le diagnosticaron 
“miomatosis uterina, descrita y obstrucción de la trompa de Falopio izquierda”, por tal motivo el 
médico de Imbanco emite un comunicado que la paciente luego radica en su EPS sura, para 
comenzar con su tratamiento in-vitro, sin embargo la EPS niega dicho tratamiento al no 
encontrarse este dentro del POS y al analizar la edad de la paciente, ya que esto hace que el 
embarazo sea riesgoso; la señora Claudia Cataño de 42 años de edad lleva 18 años intentando 
embarazarse en 2009 le diagnosticaron endometriosis severa, por tal motivo requiere 
tratamientos de reproducción asistida para poder quedar embarazada, sin embargo su EPS 
Coomeva le niega dicho procedimiento al encontrarse fuera del POS (105). Estos diferentes 
casos tienen en común no solo las acciones de tutela y la falta de recursos económicos propios 
para realizarse los procedimientos de reproducción asistida sino que en estos casos la sala penal 
ordena a las respectivas EPS’s realizar dichos tratamientos en protección a sus derechos 
sexuales, reproductivos y el derecho a una familia, también ordena al Ministerio de Salud y 
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Protección Social que inicie los estudios de impacto fiscal sobre la inclusión de los tratamientos 
de reproducción asistida en el Plan Obligatorio de Salud (105) y exhorta al Gobierno Nacional, 
por conducto del Ministerio de Salud y Protección Social y la Dirección de Regulación de 
Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud, para que realice la revisión de la 
situación que tienen que enfrentar las personas que padecen de infertilidad y no cuentan con 
recursos económicos para costear los tratamientos de reproducción humana asistida. 
5.4. PANORAMA JURIDICO DE LA REPRODUCCION ASISTIDA EN COLOMBIA 
 
Hasta el momento la única norma expuesta relacionada con tratamientos de reproducción asistida 
es el Decreto 1546 de 1998, a través del cual se adoptan las condiciones mínimas para el 
funcionamiento reproductivo con relación a la obtención, preservación, almacenamiento y 
trasplante de material genético (106). Sin embargo no se hace referencia alguna a las personas 
que reciben esta donación de ovulos o esperma, es decir no hace referencia a que la mujer deba 
guardar alguna u otra característica para ser receptora, valiéndose de esto muchos centros de 
reproducción asistida en el país tienen libertad de practicar dichos procedimientos como la 
inseminación artificial a mujeres con pareja femenina.  
A pesar de que los procedimientos de reproducción asistida resultan ser algo nuevos para el 
ámbito jurídico y legal de cada país en la mayoría de países se cubre gran parte o todo el 
tratamiento, es así como en países como Costa Rica resulta un deber imperante para el Estado 
proporcionar, en su sistema de seguridad social, todos los procedimientos necesarios para lograr 
la práctica efectiva de la fecundación in-vitro y otras técnicas de reproducción asistida (106) 
países como Brasil, Argentina, Uruguay, Chile y México han regulado bastante la reproducción 
asistida esto sin hablar de los países Europeos, por otro lado Colombia aun no lo regula ni lo 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
38 
financia dentro de su sistema de seguridad social y salud; según palabras de la tesista Vanesa 
Salazar “lejos estamos de ser un país con progresividad en nuestro sistema jurídico, en virtud de 
que el capital destinado para el sostenimiento del sistema de seguridad es insuficiente, limitando 
el goce efectivo de los derechos de personas con condiciones particulares. Por consiguiente, al 
excluir los tratamientos de fertilidad del Plan Obligatorio de Salud (POS) se evidencia un 
gobierno indiferente de la protección de las necesidades de un grupo social vulnerable, personas 
que necesitan una regulación inmediata de sus tratamientos de fertilidad.” (106).  
Por otro lado desde el año 1985 Colombia hace parte de la convención Americana de derechos 
humanos, de tal manera que a partir de la sentencia del caso “Artavia Murillo vs Costa Rica” 
podría estar obligada a cumplir sus disposiciones de conformidad a lo establecido en el artículo 
69 de la Convención Americana de Derechos Humanos, en esta sentencia se fijaron unos 
lineamientos para subsanar el descuido del gobierno nacional con respecto al tema de salud 
reproductiva, por tal motivo Colombia se vería obligada a dar cumplimiento a las directrices de 
la corte interamericana de derechos humanos (106), de no ser acatadas por el gobierno nacional 
este podría verse implicado en un caso de violación de los derechos humanos ya que si bien es 
cierto que en Colombia no son prohibidos los tratamientos de reproducción asistida tampoco son 
facilitados por el estado lo que hace que su acceso no sea para toda persona dentro del sistema 
general de seguridad social en salud sino solo para algunos pocos que puedan costearlo, además 
de hacer a un lado la protección a las minorías que en Colombia hayan sido diagnosticadas con 
infertilidad sea esta primaria o secundaria. 
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6. MARCO TEORICO 
7.  
7.2. SISTEMA REPRODUCTOR FEMENINO 
7.2.1. ANATOMIA 
7.2.1.1. ORGANOS GENITALES FEMENINOS 
  
 
 
Figura 1 Órganos genitales femeninos externos 
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Figura 2 Órganos genitales femeninos internos 
 
Figura 3 Glándulas genitales auxiliares 
 
 
Ilustración 1 Anatomía del sistema reproductor femenino (vista lateral) 
Fuente: col-legi oficial infermeres Barcelona 
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Ilustración 2 Anatomía del sistema reproductor femenino (vista frontal) 
Fuente: col-legi oficial infermeres Barcelona 
 
7.3. SISTEMA REPRODUCTOR MASCULINO 
7.3.1. ANATOMIA 
7.3.1.1. ORGANOS GENITALES MASCULINOS 
 
 
 
Figura 4 Órganos genitales masculinos internos y externos 
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Figura 5 Glándulas genitales auxiliares 
 
Ilustración 3 Anatomía del sistema reproductor masculino (vista lateral) 
Fuente: col-legi oficial infermeresBarcelon 
7.3.1.2. ESTRUCTURA DE UN ESPERMATOZOIDE 
 
El espermatozoide humano maduro es una célula alargada y delgada y consiste en una cabeza y 
una cola. En la cabeza se encuentra el núcleo, sobre el exterior de los 2/3 anteriores de la cabeza 
se encuentra un capuchón grueso, el acrosoma, que contiene numerosos enzimas que ayudan al 
espermatozoide a penetrar en el ovocito secundario y así conseguir la fecundación. La cola es 
móvil con una gran cantidad de mitocondrias en la parte proximal, y la parte restante es, en 
Glandulas Genitales Auxiliares
Prostata
Glandulas bulbouretrales
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realidad, un largo flagelo que contiene microtúbulos con una estructura similar a la de los cilios, 
que sirven para que el espermatozoide pueda avanzar, la mayoría de espermatozoides no 
sobreviven más de 48 horas dentro del sistema reproductor femenino (16). 
 
Ilustración 4 Esquema de las partes de un espermatozoide 
Fuente: universidad miguel Hernández España (2013) Hormonas. 
 
7.4. DEFINICION DE LA ENFERMEDAD 
 
Según la OMS la infertilidad es una enfermedad del sistema reproductivo definida como la 
incapacidad de lograr un embarazo clínico después de 12 meses o más de relaciones sexuales no 
protegidas. 
El termino infertilidad es para muchos especialistas, especialmente del ámbito anglosajón, 
sinónimo de esterilidad. En el medio hispanohablante, se ha entendido como infertilidad la 
incapacidad para generar gestaciones capaces de evolucionar hasta la viabilidad fetal (26). 
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Según la denominación anglosajona, se conocen dos tipos de esta enfermedad: la infertilidad 
originaria o primaria y la infertilidad secundaria (27). 
 
Figura 6 Tipos de infertilidad 
7.5. EPIDEMIOLOGIA 
 
La prevalencia de esta enfermedad es de aproximadamente un 10% de las parejas en edad 
reproductiva, esto equivale a decir aproximadamente 80 millones de mujeres en el mundo, 
aproximadamente 13.840.000 mujeres en América Latina y 112.700 mujeres en Costa Rica (29). 
Mundialmente se han obtenido datos de prevalencia de infertilidad en mujeres en edades entre 
los 20 y 44 años de 1,9% de infertilidad primaria y 10,5% de infertilidad secundaria (102) en 
Colombia  en mujeres en edades entre los 20 y 49 años la prevalencia es de 1,5% de infertilidad 
primaria y 15,9% de infertilidad secundaria (103) la carga de infertilidad masculina es 
desconocida hasta el momento (104) 
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Un estudio clásico publicado en 1986 de Menken y colaboradores demostró que laprevalencia de 
la infertilidad en mujeres aumenta conforme lo hace la edad (29): 
%INFERTILIDAD EDAD (Años) 
6% 20 - 24 
9% 25 - 29 
15% 30 – 34 
30% 35 – 39 
64% 40 - 44 
Tabla 1 PREVALENCIA DE INFERTILIDAD EN MUJERES 
La edad no es un factor determinante en el varón como si lo es en la mujer. La razón es que el 
proceso de espermatogénesis a cualquier edad dura 74 días, lo que les confiere un reciclaje 
permanente, en otras palabras, un hombre de 20 años eyacula espermatozoides de 3 meses de 
edad, la misma que tienen los espermatozoides que eyacula un hombre de 40 años. Estudios 
recientes han demostrado que el varón no pierde, al menos hasta los 65 años, las capacidades 
fecundantes de sus espermatozoides (29). 
En Colombia según la Asociación Probienestar de la Familia Colombiana Profamilia en su 
“Encuesta Nacional de Demografía y Salud” (2010). Publicada oficialmente en febrero de 2011 
se hablan los siguientes puntos respecto a la infertilidad (4): 
Del total de mujeres que desean tener un hijo u otro hijo, o que están indecisas, el 11 por ciento 
manifiesta que ha tenido problemas de infertilidad. 
Los problemas para tener hijos los reportan más frecuentemente las mujeres que ya tienen un 
hijo, las mayores de 30 años y las de la zona urbana. 
El 38 por ciento de las mujeres que han tenido problemas de infertilidad ha consultado sobre el 
problema a un especialista. 
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En el siguiente fragmento de su “Tabla No. 2 Razones para no usar métodos anticonceptivos” 
Fuente la encuesta de Profamilia en 2010 se evidencia que una de las causas para no utilizar 
métodos anticonceptivos es la infertilidad femenina y masculina teniendo una mayor prevalencia 
la infertilidad femenina.  
 
Tabla 2 Razones para no usar métodos anticonceptivos 
Fuente: encuesta de Profamilia en 2010 
7.6. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD 
 
El diagnóstico de infertilidad se da mediante el diagnostico mismo de la causa de la infertilidad 
que en general proceden de enfermedades del sistema reproductor que derivan luego en una 
incapacidad de concepción.  
Aunque los estudios epidemiológicos demuestran resultados variables, Podemos decir que los 
factores etiológicos relacionados con la esterilidad se distribuyen de la siguiente forma (32): 
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Factor % de causalidad de infertilidad 
Tubárico-peritoneal 25-35% 
Anovulación o problemas en ovulación 15-25% 
Causas endocrinas u anatómicas patológicas 10% 
cervical 3-5% 
masculino 20-35% 
De origen desconocido 10-20% 
Tabla 3 Agrupación causas infertilidad 
El primer contacto con el sistema sanitario que realiza un usuario/a con problemas de esterilidad 
suele ser de carácter informativo. De esta consulta puede derivarse la realización de un estudio 
básico de esterilidad (10). 
Es necesario realizar en primera instancia una anamnesis de la historia clínica de los pacientes en 
donde debe tenerse en cuenta: 
Sigue siendo fundamental y deberá hacer hincapié en: edad, tiempo de esterilidad, 
Características del ciclo menstrual, antecedentes familiares y personales médicos y quirúrgicos: 
actividad laboral, hábitos sexuales, enfermedades de transmisión sexual y vertical, tóxicos 
(alcohol, tabaco, otras drogas), medicamentos, así como, estudios y tratamientos previos de 
esterilidad si hubiera (7). 
En el Anexo 1 “Pasos para el tratamiento en reproducción asistida para hombres y mujeres” se 
mencionan con especificidad según genero la exploración física, clínica y pruebas 
complementarias para realizar un adecuado diagnóstico de la infertilidad. 
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7.6.1. ENFERMEDADES LEVES 
7.6.1.1. PROBLEMAS EN EL MOCO CERVICAL 
 
El moco cervical (cuello del útero) ayuda a prevenir infecciones y mata bacterias cuando no hay 
ovulación. Sin embargo, en el momento de la ovulación el moco cervical se transforma y se 
vuelve más fluido para aumentar la supervivencia de los espermatozoides. A veces hay 
problemas de fertilidad cuando el moco cervical no es de la consistencia adecuada o hay algún 
problema en la anatomía cervical (30). 
El moco tiene una textura viscosa que se va aclarando según van pasando los días y a la vez va 
aumentando su cantidad. Éste aumenta con las hormonas sexuales y tiene mucha importancia en 
la fertilidad ya que es el que facilita y permite el ascenso de los espermatozoides. Por tanto, 
cualquier tipo de problema con él puede constituir un factor de esterilidad femenina (31). 
La presencia de anticuerpos antiespermáticos, así como ciertos agentes patógenos en el moco 
cervical lleva a una reducción de la motilidad espermática in vivo. Estas son causas posibles de 
infertilidad (1).  
7.6.1.2. DE CAUSA DESCONOCIDA O INAPARENTE 
 
En un 10% de las parejas que consultan por infertilidad no se encuentra ninguna causa de 
infertilidad. Tras el estudio completo de la pareja y según su edad y la premura que se tenga para 
concebir se recomendará el tratamiento más adecuado (30). 
7.6.1.3. ENDOMETRIOSIS NO SEVERAS 
 
El útero, o matriz, es el lugar donde se desarrolla el bebé cuando una mujer está embarazada. La 
endometriosis es una enfermedad en la que el tejido que normalmente crece dentro del útero 
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crece fuera del útero. Puede aparecer en los ovarios, las trompas de Falopio, los intestinos o la 
vejiga. En raras ocasiones, crece en otras partes del cuerpo (33).  
 
Ilustración 5 ENDOMETRIOSIS EN EL SISTEMA REPRODUCTOR FEMENINO 
Fuente: Instituto ingenes, Fertilidad y Genética, Endometriosis. 
 
Gracias a laparoscopia se puede determinar si la causa de infertilidad es la endometriosis (34) 
La endometriosis puede afectar la fertilidad en varias formas (35): 
- Las adherencias pélvicas, por ejemplo, pueden provocar que las trompas de Falopio y los 
ovarios se adhieran a otras superficies y, por tanto, impedir que desempeñen sus 
funciones correctamente. 
- Puede causar daño o bloqueo del interior de las trompas de Falopio e impedir así el 
transito del ovulo hacia el útero a través de éstas. 
- A nivel ovárico, las lesiones endometriosicas disminuyen la calidad de los óvulos y el 
número de folículos presentes en el ovario. 
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- Debido a que la endometriosis puede provocar dolor durante o después de tener 
relaciones sexuales, muchas parejas se ven obligadas a evitar el sexo durante la época 
más fértil de la mujer, lo que evidentemente impide la concepción. 
Para la estadificación de la endometriosis se han desarrollado varios sistemas de clasificación, 
basados en la localización anatómica y la severidad de la enfermedad. El sistema más utilizado 
es el de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM) presentado en 1979 y 
revisado en 1996; este sistema asigna puntos dependiendo del tamaño, la profundidad y la 
ubicación de los implantes de endometriosis y las adherencias asociadas. Fue desarrollado para 
predecir el éxito en lograr el embarazo en mujeres con infertilidad tras el tratamiento de la 
endometriosis (34) 
- Estadio I, endometriosis mínima: 1-5 puntos 
- Estadio II, endometriosis leve: 6-15 puntos 
- Estadio III, endometriosis moderada: 16-40 puntos 
- Estadio IV, endometriosis severa: > 40 puntos (37) 
7.6.1.4. ALTERACIONES DE LAS TROMPAS DE FALOPIO SIN OBSTRUCCIONES 
DE LAS MISMAS 
Las trompas de Falopio se definen como un oviducto o conducto que comunica el ovario 
con el útero y donde tiene lugar la fecundación. Está constituido por una ampolla, un 
infundíbulo, un istmo, dos bocas y una parte uterina (38). 
Su afectación se produce a través del siguiente mecanismo (40): 
 
 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
51 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7 Obstrucción de las trompas de Falopio 
Cuando no hay obstrucción en las trompas de Falopio por estas enfermedades de 
transmisión sexual, se considera leve y de menor riesgo ya que el manejo puede hacerse 
mediante lavados pélvicos y medicación, al convertiré en una obstrucción debe realizarse 
procedimientos quirúrgicos (39) (40). 
7.6.1.5. TRASTORNO LEVE DE LA OVULACIÓN 
 
Los trastornos de la ovulación se deben a un desequilibrio endocrino que imposibilita al 
ovario mantener una función normal. (30). Algunas mujeres solo presentan falla ovárica, 
por lo que el trastorno es leve, no obstante otras pertenecen a casos peores de anovulación 
asociados a niveles bajos hormonales de gonadotropinas y estrógenos y ovario 
poliquístico (43). Para que se produzca un embarazo un requisito imprescindible es que la 
función ovárica esté conservada, lo que constituye una parte muy importante en el estudio 
de la mujer que consulta por esterilidad (32).  
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La base del tratamiento en los casos de anovulación crónica está en tratar la causa 
primaria que está provocando la disfunción ovulatoria. Si al corregir la causa primaria, 
aún persisten las alteraciones del ciclo, estará indicada la inducción de la ovulación (42). 
 
7.6.2. ENFERMEDADES MODERADAS A SEVERAS 
7.6.2.1. LESIONES SEVERAS O AUSENCIA DE LAS TROMPAS DE FALOPIO 
 
En la mayoría de los embarazos, el óvulo fecundado viaja a través de las trompas de 
Falopio hacia la matriz (útero). Si el movimiento de este óvulo a través de las trompas se 
bloquea o se retrasa puede llevar a que se presente un embarazo ectópico (44). 
Otro trastorno del desarrollo del aparato reproductor femenino son los siguientes (45): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8 Trastornos genéticos del aparato reproductor femenino 
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Para más información relacionada con las trompas de Falopio remitirse al numeral: 
5.5.1.4. Alteraciones de las trompas de Falopio sin obstrucción de las mismas. 
 
7.6.2.2. ENDOMETRIOSIS MODERADA A SEVERA 
 
Ver numeral 5.5.1.3. Endometriosis no severas. 
 
7.6.2.3. ALTERACIONES SEVERAS DE LA OVULACIÓN 
 
Ver numeral 5.5.1.5. Trastorno leve de la ovulación. 
 
7.6.2.4. ALTERACIONES INMUNOLOGICAS CON TRASCENDENCIA 
REPRODUCTIVA 
 
En los últimos años, los especialistas en medicina reproductiva e infertilidad han 
incorporado nuevos estudios para realizar en las parejas con problemas de fertilidad. 
Estos estudios van encaminados a conocer el estado del sistema inmune de la futura 
madre ya que se ha descrito que alteraciones en células y o moléculas inmunes pueden 
provocar abortos, fallos de implantación, problemas obstétricos, etc. (46) 
El sistema inmune está compuesto por una gran variedad de células y moléculas cuya 
función principal consiste en defender nuestro organismo frente a agentes extraños. (46) 
En base a estas premisas, cualquier cosa ajena al cuerpo puede ser reconocida por un 
sistema inmune sano que podría activarse y destruir la amenaza (46).  
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Figura 9 Problemas autoinmunes en el embarazo 
7.6.2.5. NECESIDAD DE DIAGNOSTICO GENETICO PREIMPLANTACIONAL 
 
El DGP es una técnica que permite detectar anomalías genéticas en el embrión antes de 
su transferencia al interior del útero (51). De este modo se obtienen varios embriones, en 
los cuales se analizan 1 o 2 blastómeros obtenidos mediante biopsia, lo que permite la 
transferencia de los embriones caracterizados como sanos o cromosómicamente normales 
(52). 
El objetivo final del diagnóstico genético preimplantacional es pues la selección de 
embriones libres del rasgo genético asociado al padecimiento de la enfermedad. 
En ocasiones, este rasgo es excluido por el diagnóstico de forma directa, y otras veces de 
forma indirecta, como en ciertas enfermedades de herencia ligadas al sexo, que se pueden 
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evitar transfiriendo sólo embriones del sexo que no puede resultar afectado por el 
trastorno (26).  
 
Ilustración 6 Biopsia embrionaria 
Fuente: El diagnóstico genético preimplantacional y sus nuevas indicaciones en reproducción 
asistida (52) 
7.6.3. FACTORES MASCULINOS 
7.6.3.1. VARICOCELE 
 
Es la hinchazón de las venas dentro del escroto. Estas venas se encuentran a lo largo del 
cordón que sostiene los testículos de un hombre (cordón espermático) (54). Se produce 
cuando las válvulas de estas venas impiden que la sangre fluya adecuadamente 
provocando un aumento de temperatura y una hinchazón de las venas (55).  
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Ilustración 7 Comparación de genitales con varicocele vista lateral 
Fuente: Reproducción asistida ORG, la revista y comunidad líder en reproducción 
asistida (55) 
 
El varicocele perjudica la fertilidad masculina por múltiples mecanismos (56): 
- Aumenta la temperatura en los testículos y en los epidídimos. Los testículos están 
fuera de la cavidad abdominal para tener de 2 a 3 grados menos. Por eso un 
aumento de temperatura puede ser crítico y muy lesivo para la producción y 
maduración de los espermatozoides. 
- Disminuye la producción de testosterona en los testículos. 
- Produce lesión de las células germinales. 
-  Aumenta el estrés oxidativo y produce un aumento de la fragmentación del DNA 
(carga genética) de los espermatozoides. 
7.6.3.2. INFECCIONES GENITALES 
 
Las vías seminales son los conductos por los que los espermatozoides se trasladas desde los 
testículos hasta el exterior del cuerpo. Si existe un proceso infeccioso en algún punto de este 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
57 
recorrido, los espermatozoides se ven obligados a atravesar la zona infectada lo que puede 
dañarlos y afectar su capacidad para fertilizar al ovulo (59).  
Las infecciones seminales afectan la fertilidad en varias formas (59): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10 Afectación de enfermedades infecciosas seminales 
Es recomendable realizar un espermiograma o seminograma para descartar problemas de 
concentración, movilidad o morfología de los espermatozoides (59). 
El semen utilizado para los tratamientos de reproducción asistida IA, FIV e INVO se 
capacita para obtener el mejor contenido espermático, mediante lavados con HSA 
(human serumalbumin)  y HTF (human tubal fluid) y una centrifugación, estas técnicas se 
conocen como Swimp up y por gradientes. 
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7.6.3.3. TRAUMATISMOS 
 
El traumatismo testicular contuso es una lesión poco frecuente que se presenta sobre todo 
en hombres jóvenes, que ocurre debido al impacto violento de los testículos contra el arco 
púbico. Tales traumas contusos pueden ocasionar diferentes lesiones a nivel del tejido 
testicular y de las estructuras anexas que se asocian a esterilidad masculina a través de 
trastornos de la espermatogénesis, mecanismos autoinmunes o por lesión de los 
conductos postesticulares (64).  
Un grave traumatismo en los testículos podría afectar permanentemente la producción de 
esperma y posiblemente provocar que el hombre en cuestión se volviera estéril. (71). 
7.6.3.4. ALTERACIONES DE LA ERECCIÓN Y LA EYACULACIÓN 
 
La eyaculación es la expulsión de esperma a través de la uretra. Se consigue tras la 
estimulación sexual, coincide en general con el orgasmo y suele durar unos 15-20 
segundos. La expulsión del esperma no es constante sino mediante contracciones, siendo 
las primeras las más intensas y en las que se expulsa un mayor volumen. El eyaculado 
total puede variar entre 5 y 15 ml, en función de la edad, la excitación y la abstinencia 
previa (67). 
La disfunción eréctil se define como la incapacidad reiterada del hombre para obtener o 
mantener una erección. Esta afecta la fertilidad debido a que dificulta la entrada de los 
espermatozoides al útero de la mujer (68). 
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7.6.3.5. AUSENCIA DE LA PRODUCCION DE ESPERMATOZOIDES 
(AZOOSPERMIA) 
 
En un hombre con producción normal de espermatozoides, se suelen encontrar en el 
eyaculado más de 40 millones de espermatozoides (72). 
En líneas generales, la azoospermia puede ser debida a una falta de producción de 
espermatozoides por parte de los testículos (azoospermia secretora) o bien a una 
obstrucción de los largos conductos por los que transcurren los espermatozoides hasta ser 
expulsados en la uretra durante la eyaculación (azoospermia excretora u obstructiva) (73). 
7.6.3.6. ALTERACIONES DEL NÚMERO, MOVILIDAD O MORFOLOGIA DE LOS 
ESPERMATOZOIDES 
En 2010, la OMS estableció sus nuevos valores de referencia enfocados a considerar la 
muestra de semen en su totalidad. El resultado son unos parámetros menos estrictos que 
los de 1999 y establecen los límites seminales inferiores de referencia, principalmente tal 
como se muestra en la figura 8 (76): 
 
Ilustración 8 Alteraciones en la concentración seminal 
Fuente: Esterilidad masculina por factor espermático: causas y tratamientos (78). 
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La morfología de los espermatozoides es una característica que se estudia en el 
seminograma para ver si en el semen hay espermatozoides anormales, en qué cantidad se 
encuentran y qué alteraciones tienen estas células (79). Todos los hombres producen 
espermatozoides anormales, no obstante cuando una muestra no alcanza los valores de 
normalidad en la morfología se dice que presenta teratozooapermia (79). 
 
Ilustración 9 Espermatozoides anormales 
Fuente: Morfología del esperma: espermatozoides normales y anormales (79). 
 
7.7. TECNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA 
 
En técnicas de reproducción asistida se reconocen hasta el momento dos grandes grupos 
la inseminación artificial (IA) y la fecundación in vitro (FIV), no obstante la fecundación 
por el método INVO está revolucionando las técnicas actuales en reproducción asistida, 
siendo este una alternativa a la FIV, mejora partes esenciales e importantes del FIV. La 
fecundación por el método INVO puede ser entre otros una gran opción para los 
pacientes diagnosticados con infertilidad, los cuales a su vez requieres de ciclos de FIV 
que pueden ser reemplazados por ciclos con el método INVO. 
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Figura 11 Técnicas de reproducción asistida 
7.7.1. INSEMINACION ARTIFICAL 
 
La inseminación artificial (IA) consiste en el depósito instrumental de semen del 
esposo/pareja (IAH: inseminación artificial homóloga) (5) también llamado inseminación 
con semen del conyugue (IAC) (1) o de un donante (IAD), procesado en el laboratorio 
para mejorar su calidad, en el aparato genital femenino con el fin de conseguir una 
gestación. (5). 
Para optar por la IA la paciente ha de tener capacidad para ovular espontáneamente o 
mediante tratamiento (26). 
Indicaciones para la IAC: 
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- Defectos leves y moderados de la calidad espermática, por reducción no extrema de la 
cantidad, movilidad o calidad morfológica de los espermatozoides (26) (10). 
- Defectos en la calidad del moco del cérvix uterino (26) (10). 
- Esterilidad de causa desconocida o inaparente (26). 
-Imposibilidad de depositar semen en la vagina (10). 
Indicaciones de la IAD 
-Primera elección a los problemas por factor masculino (5) 
-Azoospermia y oligoastenoteratospermia muy severa si no hay aceptación de otras 
técnicas (10) (26). 
-Enfermedad genética del varón no susceptible/no aceptación de diagnóstico genético 
preimplantatorio (10) (26). 
-Enfermedad infecciosa del varón (como alternativa se pueden utilizar técnicas de 
tratamiento de semen) (10) (26). 
-Incompatibilidad Rh con isoinmunización previa (10). 
-Mujer sola o con pareja femenina (10) (26). 
Pasos de la Inseminación Artificial: 
 
- Estimulación ovárica: 
 
El siguiente esquema completo en estimulación ovárica es proporcionado por el Dr. 
Harold Moreno (comunicación personal, 16 de marzo de 2017) (81) 
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Ilustración 10 Esquema de estimulación ovárica 
Fuente: Dr. Harold Moreno (comunicación personal, 16 de marzo de 2017) 
 
La estimulación ovárica tiene por objeto garantizar la maduración y ovulación de un 
ovocito con una cronología adecuada y poder programar la IA optimizando las 
posibilidades de encuentro y fecundación (7). 
El primer día del ciclo menstrual se realiza una evaluación de la reserva ovárica, numero 
de folículos, volumen ovárico, grosor endometrial y edad de la paciente (81) (7) (10) (5). 
Al tercer día se comenzara con la administración de medicación que estimule la 
generación de más óvulos viables para la  fecundación, en la mañana se administra 
Citrato de Clomifeno (50 o 100mg por día vía oral) y en la tarde hMG Gonadotropinas 
Menopaúsicas Humanas (75 o 150 UI por día vía sub cutánea) (81), se continua con este 
mismo esquema hasta el día 7, el día 8 solo se administrara en la tarde el hMG (5) (81), 
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este día se realiza la primer ecografía para conocer el tamaño de los folículos (81), los 
cuales deben medir de 14-15mm (5) (81), el día 9 se suspenden los anteriores 
medicamentos y se procede a administrar vía oral acemetacina 60mg cada 8 horas hasta 
el día 12 que es el día en que se espera que se pueda realizar la aspiración de folicular o la 
inseminación artificial (81), el día 10 se realiza en la tarde una única administración de 
hCG Gonadotropina Corionica Humana 5000 UI vía sub cutánea, en este mismo día se 
realiza una segunda ecografía que busca observar con detenimiento la calidad de los 
folículos, su tamaño y si estarán listos para la posterior aspiración folicular (81) (5), el día 
12 se realiza la inseminación artificial o la aspiración folicular en los casos donde se 
utilice el FIV o el INVO, aquí se obtienen la mayor cantidad de óvulos viables para el 
proceso (81) (10) (5) (7). 
-El citrato de clomifeno (CC) pertenece al grupo de los SERMs (Selectiveestrogen 
receptor modulators) y posee una acción antiestrogénica y estrogénica débil, dependiendo 
del efector. Bloquea selectivamente los receptores hipotalámicos de estrógeno, 
inhibiendo la retroalimentación negativa de los niveles plasmáticos de estradiol. De esta 
manera el hipotálamo responde liberando GnRH que induce la secreción de FSH y LH 
por la hipófisis, estimulando así la foliculogénesis y la ovulación (5). 
-Gonadotropina menopaúsica humana hMG: Inicia y regula la gametogénesis, regula la 
maduración del folículo y formación del cuerpo lúteo en el ovario y sobre la 
espermatogénesis y desarrollo del tejido intersticial en el testículo (83). 
- Gonadotropina Corionica Humana: es una hormona glicoproteica producida en el 
embarazo, fabricada por el embrión en desarrollo poco después de la concepción y más 
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tarde por el sinciciotrofoblasto (parte de la placenta). Su función es evitar la 
desintegración del cuerpo lúteo del ovario y, por ende, mantener la producción de 
progesterona que es fundamental para el embarazo en los seres humanos. La hCG puede 
tener funciones adicionales; por ejemplo, se cree que afecta a la tolerancia inmunológica 
del embarazo. Las primeras pruebas de embarazo, en general, se basan en la detección o 
medición de hCG. Debido a que la hCG es producida también por algunos tipos de 
tumores, es un importante marcador tumoral, pero no se sabe si esta producción es una 
causa o un efecto de la tumorigénesis. Al igual que otras gonadotropinas, la hCG se 
puede extraer de la orina de mujeres embarazadas o por modificación genética (84). 
Se utiliza durante los tratamientos de infertilidad femenina con el fin de estimular la 
liberación de óvulos de los ovarios (85).  
En inseminación artificial luego de 14 días de realizada la inseminación se hará la prueba 
diagnóstica en sangre que determina la presencia de la hormona β-hCG  como prueba 
positiva de embarazo, en la 5 o 6 semana se realiza una ecografía que comprobara el 
embarazo clínico y estado del feto, posteriormente se realizaran los chequeos normales 
durante el embarazo y gestación del bebe hasta su nacimiento (81) (5). 
Para minimizar el riesgo de desarrollar gestaciones múltiples, se recomienda cancelar si 
hay 4 folículos mayores de 16 mm, o transformar en ciclo de FIV-ICSI. (10) o INVO 
(81). 
- Preparación del semen 
 
El día 12, día en el que se realiza la inseminación se recoge previamente (al menos dos 
horas antes) la muestra de semen (5); Para este segundo paso es muy importante tener en 
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cuenta la abstinencia sexual del varón. Se recomienda un periodo de entre 3 y 5 días de 
abstinencia sexual antes de la masturbación que se lleva a cabo para la recogida de semen 
(82). En el caso de obtener el semen de un donante la clínica se encargara de la 
descongelación oportuna del semen del donante (10). 
Se procede a la preparación del semen por las técnicas swim-up o la separación por 
gradientes de densidad (5) (10) (7) 
- Inseminación de la paciente 
 
La inseminación propiamente dicha consiste en introducir una cánula hasta el interior del útero, 
con la que se depositan los espermatozoides de mayor calidad a la espera de que lleguen hasta el 
óvulo y ocurra la fecundación (82). 
 
Ilustración 11 Pasos de la inseminación artificial 
Fuente: ¿Cómo se hace una inseminación artificial? (82) 
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7.7.2. FECUNDACION IN VITRO 
 
Es la unión del óvulo de una mujer y el espermatozoide de un hombre en un plato de 
laboratorio. In vitro significa por fuera del cuerpo. Fecundación significa que el 
espermatozoide se ha fijado y ha ingresado al óvulo (86).  
Existen dos maneras de realizar un FIV con ICSI O sin ICSI, cuando se realiza sin ICSI 
que es la manera más natural se colocan en la caja Petri los óvulos y espermatozoides 
capacitados para que interaccionen de manera natural hasta que un espermatozoide logre 
entrar en el ovulo y se produzca la fecundación (1) (10) (5) (7), el uso de ICSI 
(IntraCytoplasmicSpermInjection), micro inyecciónintracitoplasmática en español, 
consiste en seleccionar los espermatozoides para introducirlos en cada óvulo maduro, 
asegurando que llega a su destino sin importar el número ni la movilidad de los 
espermatozoides. Así, la fertilización única de cada óvulo evita embriones no viables 
(87). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
68 
 
Ilustración 12 Micro inyección intra citoplasmática 
Fuente: Ignacio Dezuñiga (2009) Tratamientos disponibles/fertilización asistida alta 
complejidad/la inyección intra citoplasmática de espermatozoides ICSI. Recuperado de: 
http://www.dezuniga.com.ar/6_e_2-icsi.html 
 
Indicaciones del FIV 
 
- En diagnósticos de enfermedades moderada o severa: lesión severa o ausencia de 
las trompas de Falopio, endometriosis severa o moderada, alteraciones severas en 
la ovulación, alteraciones inmunológicas con trascendencia reproductiva, 
necesidad de DGP (5) (7) (10) (26) 
- En casos de infertilidad masculina donde se rechazó la IAD y no están asociados a 
la azoospermia secretora testicular (5) (10) (26). 
Pasos de la fecundación in vitro: 
 
- La estimulación ovárica se  explica en el numeral 5.6.1. Inseminación artificial. 
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- La aspiración de óvulos: 
 
Se hace mediante punción y aspiración de los folículos ováricos, donde están los óvulos. 
Durante los 5 a 10 minutos que dura el proceso, realizamos un control visual ecográfico, 
siendo necesaria la sedación de forma ambulatoria, sin ingreso (87). Esta aspiración se 
realiza con sedación suave para evitar cualquier molestia a dolor durante la extracción de 
óvulos (81) (10) (5). 
Se observan la cantidad y calidad de óvulos viables obtenidos por medio del microscopio 
(87). 
- La emisión del semen por parte de la pareja o donante y preparación del mismo se 
prosigue de la misma manera que en la inseminación artificial explicado en el 
numeral 5.6.1. Inseminación artificial. 
- Llevar los gametos a la incubadora por 3 a 5 días en el laboratorio de 
reproducción asistida: 
- Colocación de los embriones en el útero: 
Llegados al punto deseado para el depósito de los embriones (con la ayuda de 
ultrasonografía o no) se procede a descargarlos suavemente con la ayuda de una jeringa. 
A continuación, se retira cuidadosamente el catéter y se examina en microscopio para 
asegurar la descarga de los embriones. En caso necesario se repite el proceso. La paciente 
debe permanecer en reposo. La transferencia embrionaria se realiza bajo guía 
ultrasonografía. (5). 
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Es recomendable máximo transferir dos embriones viables para evitar el embarazo 
múltiple sin embargo de transferir tan solo uno se puede reducir a cero un posible 
embarazo (81) (5) (7) (10). 
Los embriones viables que no son transferidos al útero pueden vitrificarse o congelarse 
(criopreservación), si la pareja lo desea.  (81) (5) (7) (10) (26).   
 
Ilustración 13 Fecundación In Vitro 
Fuente: Yolanda Siguas (2013) Bioética en la fecundación in vitro. Recuperado de: 
https://es.slideshare.net/YolandaMariaSiguasAstorga/bioetica-en-la-fecundacion-in-
vitro 
7.7.3. FECUNDACION POR EL METODO INVO 
 
Es una TRA alternativa al uso de la FIV convencional, por tanto las indicaciones y pasos 
a seguir son los mismos que en la fecundación in vitro, con la diferencia de que los 
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gametos no interaccionaran fuera del cuerpo de la mujer, en un laboratorio de 
reproducción asistida, lo harán dentro del cuerpo femenino mediante un dispositivo 
llamado el INVOCELL. 
El dispositivo INVO es una pequeña cápsula de polipropileno utilizada en tratamientos de 
fertilidad, en donde se incuban óvulos y espermatozoides para el desarrollo del embrión. 
En esta técnica de fertilización no se utilizan incubadoras artificiales, ya que permite que 
la vagina cumpla esta función, dándole naturalmente la temperatura y humedad indicadas 
y generando gases determinados, características propias de la misma (14). 
INVO puede utilizarse en ciclos de fecundación in vitro –tanto con óvulos propios y de 
donante, y ofrece los mismos resultados de éxito que un tratamiento convencional (88). 
Los óvulos, los espermatozoides y el medio de cultivo son colocados dentro de la cámara 
interior del INVO. Esta cámara interior es colocada dentro de su cápsula protectora y 
posteriormente el dispositivo es colocado en la cavidad vaginal durante 3 a 5 días con un 
sistema de retención llamado diafragma (14). Durante este tiempo, la mujer podrá hacer 
una vida prácticamente normal, evitando tener relaciones, tomar baños o viajar en avión 
durante los días que lleve el dispositivo. Cuando se produzca la fecundación, será el calor 
de la futura mamá el que dará las mejores condiciones a los embriones para que se 
desarrollen correctamente (88), esto reemplaza totalmente las incubadoras de los 
laboratorios de reproducción asistida, donde además pueden producirse cambios de 
temperatura que afecten a los embriones viables cada vez que se abre la misma para 
revisar otros embriones o por otras razones (81). Después de este tiempo, el INVO es 
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retirado por el especialista y en el laboratorio son observados los embriones. Luego se 
transfiere el embrión al útero de la madre (14). 
 
Ilustración 14 Partes del INVO CELL 
Fuente: Dr. Harold Moreno (comunicación personal, 16 de marzo de 2017) (81) 
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Ilustración 15 Fecundación por el método INVO 
Fuente: INVO. Centro Colombiano de Fertilidad y Esterilidad CECOLFES (14) 
 
8. ECONOMIA DE LA SALUD 
 
“La economía de la salud puede definirse como una especialidad, dentro de los estudios 
económicos dedicada a investigación, el estudio, los métodos de medición y los sistemas 
de análisis de las actividades relacionadas con la regulación, la financiación, la 
producción, la distribución y el consumo de los bienes y servicios que satisfacen 
necesidades sanitarias y de salud bajo los principios normativos de la eficiencia 
compatible con el respeto a otras considerados esenciales, tales como la ética, la calidad, 
la utilidad y la equidad” (89)  
Dentro de este contexto la economía de la salud juega un papel crítico en la toma de 
decisiones, dentro del marco económico de manejo de recursos; sin dejar de lado 
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conceptos importantes como eficacia, calidad y efectividad: cruciales en la elección y 
evaluación de un insumo, medicamento o terapia. 
8.2. FARMACOECONOMIA 
 
La farmacoeconomía adopta y aplica los principios y metodologías de la economía 
sanitaria al campo de los productos y las políticas farmacéuticas.(90) Por tanto, la 
evaluación farmacoeconomía utiliza la amplia variedad de técnicas usadas en la 
evaluación de la economía de la salud para el contexto específico de la gestión de los 
medicamentos, y se convierte en una guía  para evaluar las posibilidades de acceso a los 
medicamentos y la política farmacéutica en general; siendo crucial como medio de 
comparación en el objetivo de este proyecto. 
8.3. LA EVALUACION ECONOMICA 
 
En Colombia, la evaluación económica de tecnologías en salud se ha empleado 
recientemente para informar procesos como la actualización del plan de beneficios y es 
un componente fundamental en el desarrollo de guías de práctica clínica. A medida que la 
evaluación económica se consolida como un insumo para informar la toma de decisiones 
en diferentes niveles, se hace necesario homogenizar los métodos que orientan la 
realización de estos estudios, de manera que estos se desarrollen con una metodología 
similar que permita la comparación de los resultados de diferentes evaluaciones 
económicas y que estos sean un insumo útil para informar las decisiones de asignación de 
recursos a diferentes tecnologías que compiten por un mismo presupuesto. (91) 
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8.4. TIPOS DE EVALUACION ECONOMICA 
 
Existen diversos tipos de evaluación económica en salud, sin embargo todas deben 
comparar  al menos dos alternativas de intervención en términos de sus costos y 
efectividad. (92)  
Para lo cual existen diversos tipos de evaluaciones económicas: 
 
 ¿Se examinan los costos (Input) como las consecuencias (outputs) de las 
alternativas examinadas? 
NO SI 
¿H
ay
 c
o
m
p
ar
ac
ió
n
 e
n
tr
e 
d
o
s 
o
 m
ás
 
al
te
rn
at
iv
as
? 
NO  
Se examinan solo 
los resultados 
Se examinan 
solo los costos 
Evaluación parcial  
Evaluación parcial 
Descripción de 
resultados 
Descripción 
del costo 
Descripción del costo – resultado  
SI 
Se examinan solo 
los resultados 
Se examinan 
solo los costos  
Evaluación económica completa  
Evaluación parcial   Análisis de minimización de 
costos  
 Análisis costo – efectividad  
 Análisis costo – utilidad  
 Análisis costo – beneficio  
Evaluación de la 
eficiencia o de la 
efectividad  
Análisis de 
costos  
Tabla 4 CARACTERISTICAS DE EVALUACIÓN ECONOMICA 
Fuente: Fuente Métodos para la evaluación económica de los programas de asistencia sanitaria 
(Drummond, M. F. 2001). 
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Figura 12 TIPOS DE EVALUACION ECONOMICA 
Fuente Evaluaciones económicas en salud: Conceptos básicos y clasificación - V. Zarate 
8.5. EVALUACION ECONOMICA PARCIAL 
 
Es aquella en la cual se evalúan únicamente los inputs (costos), no se tiene en cuentael 
desenlace de la intervención. (91) 
8.6. EVALUACION ECONOMICA COMPLETA 
 
Es aquella en la cual se tienen intervenciones en inputs (uso de recursos costos) y outputs 
(las consecuencias de la intervención). (91) 
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8.7. HORIZONTE TEMPORAL 
 
Justificar desde el punto de vista clínico el horizonte temporal, el cual debe reflejar el 
periodo en el cual se esperan encontrar las diferencias entre los efectos clínicos y las 
consecuencias en términos de costos asociados al uso de las tecnologías sanitarias que 
son objeto de la evaluación económica. (91) 
8.8. PERSPECTIVA 
 
Abordar la perspectiva del costeo del sistema de salud colombiano, es decir, que deben 
ser incluidos todos los costos médicos directos asociados al uso de las tecnologías en 
salud que son objeto de la evaluación. (91) 
8.9. DESENLACE Y VALORACIÓN 
 
Las medidas de desenlace comúnmente empleadas en la evaluación económica en salud 
son:  
8.9.1. AÑOS DE VIDA AJUSTADOS POR CALIDAD (AVAC O QALY) 
 
Es una medida con respecto a la calidad de vida que tiene en cuenta la calidad inicial del 
paciente y los beneficios obtenidos al instaurar determinado tratamiento, para este fin se 
realizan evaluaciones diagnósticas, valoración de necesidades y define la asignación de 
recursos, permite incorporar en un solo indicador las ganancias o pérdidas en mortalidad 
o morbilidad producidas por una tecnología y las preferencias de la persona por dichos 
resultados. (91) 
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8.9.2. AÑOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD (AVAD) 
 
A diferencia del AVAC los AVAD reflejan las pérdidas o empeoramientos de salud en 
donde:  
 Valores cercanos a cero: El estado de salud es más o menos bueno (pequeñas 
perdidas de salud)  
 Valores cercanos a uno: Peores estados de salud. (91) 
8.10. COSTOS 
8.10.1. DEFINICION 
 
El concepto de costo debe emplearse cuando se pretende hacer una valoración de los 
recursos aplicados a la producción de un bien, a la prestación de un servicio o 
laSatisfacción de una necesidad. Se calculan multiplicando las cantidades de losfactores 
utilizados por su respectivo costo unitario, referidos al año de referencia elegido. (91) 
8.10.1.1. CLASIFICACIÓN DE COSTOS 
 
 
Figura 13 CLASIFICACIÓN DE COSTOS 
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8.10.1.2. COSTOS INTANGIBLES 
 
Los costos intangibles, también denominados costos implícitos son aquellos que se 
calculan con criterios subjetivos y que no son registrados como costos en los sistemas de 
contabilidad. (91) 
COSTOS TANGIBLES  
Los costos tangibles o costos explícitos son aquellos que se pueden calcular con criterios 
convencionales de costos, normalmente siguiendo principios de contabilidad 
generalmente aceptados. Por lo general estos costos van acompañado de un desembolso 
de efectivo por parte de la empresa, se trata básicamente de costos de personal y materias 
primas y materiales. (91) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 14 CLASIFICACIÓN DE COSTOS DIRECTOS E INDIRECTOS 
COSTOS DIRECTOS 
Son aquellos que valoran 
la utilización de recursos 
por o atribuibles a la 
tecnología estudiada.  
Tangibles: Equipos, materiales, medicamentos, 
reactivos, edificación, salarios, gastos del bolsillo 
del paciente, etc.   
Intangibles: Dolor, inseguridad, miedo, 
insatisfacción, incapacidad, ansiedad, pérdida de 
autoestima.  
COSTOS 
INDIRECTOS 
Son aquellos que evalúan 
el tiempo consumido por la 
alternativa sanitaria 
escogida.  
Costos derivados a la reducción de la productividad 
remunerada debida a la enfermedad del paciente    
Costos derivados de la reducción de la 
productividad no remunerada de enfermo.   
Costos generados por la familia, amigos y/o 
cuidadores informales como consecuencia de la 
ayuda/compañía ofrecida al paciente.  
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9. OBJETIVOS 
 
9.2. OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar, cuantificar y valorar los eventos generadores de costos en el tratamiento de 
reproducción asistida por los métodos inseminación artificial, fecundación In Vitro e 
INVO en Colombia.  
9.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Establecer los costos médicos directos de los procedimientos, medicamentos e insumos 
médicos empleados en pacientes para el tratamiento de reproducción asistida por los 
métodos inseminación artificial, fecundación In Vitro e INVO en Colombia. 
 Caracterizar los eventos generadores de mayor impacto en el costo total del tratamiento 
de reproducción asistida por los métodos inseminación artificial, fecundación In Vitro e 
INVO. 
 Generar una línea base de información  de costos médicos para tratamiento de 
reproducción asistida por los métodos inseminación artificial, fecundación In Vitro e 
INVO para ser utilizado en evaluación económica completa. 
10. METODOLOGÍA 
 
10.2. DISEÑO DEL ESTUDIO. 
Se realiza una evaluación económica parcial de los costos médicos directos en el 
tratamiento de reproducción asistida por los métodos inseminación artificial, fecundación 
IN VITRO e INVO basada en el esquema de tratamiento de la guía de práctica clínica 
para el diagnóstico de la pareja infértil y tratamiento con técnicas de baja complejidad de 
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los Estados Unidos Mexicanos, la Guía para el estudio y tratamiento de la infertilidad. 
Programa nacional salud de la mujer. 1a ed. Santiago, Chile. Ministerio de salud gobierno 
de Chile (2015) y la Guía de reproducción asistida en el sistema sanitario público de 
Andalucía. Dirección General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud. Andalucía, 
España. Servicio andaluz de salud (2013). 
 
Figura 15 Algoritmo diagnóstico y tratamiento  
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10.3. IDENTIFICACIÓN DEL EVENTO GENERADOR DE COSTO. 
 De acuerdo a las guías clínicas mencionadas con anterioridad. 
10.4. CUANTIFICACIÓN DEL EVENTO GENERADOR DE COSTO. 
Cuantificar el número de medicamentos, procedimientos, pruebas, diagnósticos e 
insumos médicos requeridos para el tratamiento de reproducción asistida por los métodos 
inseminación artificial, fecundación IN VITRO e INVO.  
10.5. VALORACIÓN DEL EVENTO GENERADOR DE COSTO. 
Se toma como herramienta las guías clínicas para consultar los tratamientos requeridos en 
el tratamiento de reproducción asistida por los métodos inseminación artificial, 
fecundación IN VITRO e INVO y la información de precios reportada en el sistema de 
medicamentos (SISMED). 
 
10.6. DIRECCIONALIDAD LEVANTAMIENTO DE COSTOS. 
Se utilizó el modelo Bottom Up debido a que este es el que mejor se ajusta a los estudios 
descriptivos de costos, este modelo toma de manera ascendente a partir del costo unitario 
de los procedimientos elevándose a un costo general de todo el tratamiento. Se adopta 
este método dado que actualmente no existe un costeo generalizado en Colombia. 
 
10.7. HORIZONTE DE COSTEO. 
Se usa un horizonte temporal de (4) cuatro meses en base al esquema del tratamiento.  
 
 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
83 
10.8. UNIDAD DE MEDIDA. 
En concordancia con el trabajo el valor de los costos médicos directos será expresado en 
pesos colombianos o COP (Unidad monetaria de curso legal en Colombia). 
 
10.9. PERSPECTIVA LEVANTAMIENTO DE COSTOS. 
 METODOLOGÍA PROXY. 
Debido a que se conocen los costos de los servicios para los cuales ya existe un mercado 
competitivo y hay información de precios se empleó la metodología proxy; tomando 
como patrón de referencia proxy: el precio de los medicamentos, insumos médicos y 
procedimientos. 
10.10. TASA DE DESCUENTO 
Debido a que el horizonte de costeo es de (4) cuatro meses, no se manejara la tasa de 
descuento. 
ESTUDIO DE MINIMIZACION DE COSTOS. 
Se realiza un estudio de minimización de costos debido a que dos de los tratamientos de 
reproducción asistida (Fecundación in vitro e INVO) cuentan con los mismos porcentajes 
de efectividad.  
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11. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
Los datos obtenidos de esta evaluación económica parcial de los costos médicos directos del 
tratamiento de reproducción asistida por los métodos inseminación artificial, fecundación in vitro 
e INVO en Colombia están basados en los esquemas de tratamiento para la infertilidad de las 
guías clínicas de México, España y Chile, se realizaron las concernientes comparaciones entre 
una y otra encontrando similitudes completas en el esquema de tratamiento principal para la 
infertilidad que manejan estos países, en base a las mismas se realiza el algoritmo del tratamiento 
que se muestra en el numeral 9.2. 
En las siguientes tablas se presentaran los costos que haces parte de los tratamientos de 
reproducción asistida en general, agrupados indistintamente por medicamentos, laboratorios, 
procedimientos, imagenologia, instrumentación quirúrgica y dispositivos médicos que son de uso 
de cada una de las técnicas de reproducción asistida. 
COSTO TOTAL MEDICAMENTOS 
MEDICAMENTO CODIGO ATC COSTO 
CITRATO DE CLOMIFENO G03GB02 $   19.810,00 
hMG G03GA02 $ 355.761,00 
ACEMETACINA M01AB11 $   21.395,00 
hCG G03GA01 $   40.000,00 
   
TOTAL  $ 436.966,00 
Tabla 5 COSTO TOTAL MEDICAMENTOS 
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COSTO TOTAL LABORATORIO 
LABORATORIO  COSTO 
SSH ANTIMULLERIANO  $        60.000,00  
TSH - T4 LIBRE  $        49.200,00  
PROLACTINA  $        66.600,00  
VITAMINA D3  $      100.000,00  
ESPERMOGRAMA  $        44.500,00  
2HIV/2HB/2HC/2VDRL/2RH $      350.000,00  
PERFIL TORCH   $      485.000,00  
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $      200.000,00  
LABORATORIO  (Incubación de gametos FIV)   $   3.000.000,00  
  
TOTAL  $   4.355.300,00  
Tabla 6 COSTO TOTAL LABORATORIO 
COSTO TOTAL IMAGENOLOGIA  
IMAGENOLOGIA COSTO 
HISTEROSALPINGOGRAFIA  $       103.800,00  
SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  
  
TOTAL  $       168.500,00  
Tabla 7 COSTO TOTAL IMAGENOLOGIA 
COSTO TOTAL PROCEDIMIENTO 
PROCEDIMIENTO COSTO 
HISTEROSCOPIA  $       400.000,00  
LAPAROSCOPIA  $    2.500.000,00  
ASPIRACION  $    3.850.000,00  
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA  $    1.200.000,00  
FIV (incluye ICSI)  $    9.100.000,00  
INSEMINACION INTRAUTERINA  $    1.100.000,00  
  
TOTAL  $  18.150.000,00  
Tabla 8 COSTO TOTAL PROCEDIMIENTO 
COSTO TOTAL INSTRUMENTACION QX 
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INSTRUMENTACION QX COSTO 
INSTRUMENTACION QX  $       60.000,00  
  
TOTAL  $       60.000,00  
Tabla 9 COSTO TOTAL INSTRUMENTACION QX 
COSTO TOTAL DISPOSITIVOS MEDICOS 
DISPOSITIVOS  COSTO 
INVO  $  1.200.000,00  
  
TOTAL  $  1.200.000,00  
Tabla 10 COSTO TOTAL DISPOSITIVOS MEDICOS 
11.1. COSTO TOTAL POR CICLO DEL METODO INVO. 
 
En la siguiente tabla se muestra lo que el primer ciclo del método INVO incluye con sus costos. 
11.1.1. COSTO TOTAL POR CICLO DEL METODO INVO. 
INVO CICLO 1 
PROCEDIMIENTOS 
ASPIRACION $     3.850.000,00 34,5% 
LAPAROSCOPIA $     2.500.000,00 22,4% 
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA $     1.200.000,00 10,7% 
HISTEROSCOPIA $        400.000,00 3,6% 
LABORATORIO 
PERFIL TORCH $        485.000,00 4,3% 
2HIV/2HB/2HC/2VDRL/2RH $        350.000,00 3,1% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO) $        200.000,00 1,8% 
VITAMINA D3 $        100.000,00 0,9% 
PROLACTINA $          66.600,00 0,6% 
SSH ANTIMULLERIANO $          60.000,00 0,5% 
TSH - T4 LIBRE $          49.200,00 0,4% 
ESPERMOGRAMA $          44.500,00 0,4% 
DISPOSITIVOS 
MEDICOS 
INVO $     1.200.000,00 10,7% 
MEDICAMENTOS 
hMG $        355.761,00 3,2% 
hCG $          40.000,00 0,4% 
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ACEMETACINA $          21.395,00 0,2% 
CITRATO DE CLOMIFENO $          19.810,00 0,2% 
IMAGENOLOGIA 
HISTEROSALPINGOGRAFIA $        103.800,00 0,9% 
SERIE ECOGRAFICA $          64.700,00 0,6% 
INSTRUMENTACION 
QX 
INSTRUMENTACION QX $          60.000,00 0,5% 
TOTAL $   11.170.766,00 100,0% 
Tabla 11 COSTO TOTAL CICLO 1 DEL METODO INVO 
 
 
Gráfica 1 COSTO TOTAL CICLO 1 DEL METODO INVO 
En general en el primer ciclo del método INVO los procedimientos suponen ser los que 
representan un mayor costo con un costo total de  $     7.950.000,00(Ver grafica No. 11 y Tabla 
No. 10, esto se debe principalmente a que la mayoría de estos procedimientos requieren de 
tecnologías de alta gama para su uso, lo que encarece el proceso, por ejemplo la aspiración de 
óvulos, es un procedimiento que se realiza luego de la estimulación ovárica y que requiere 
sedación y visualización ecográfica por lo que tan solo este procedimiento tiene un costo de $     
3.850.000,00 cabe resaltar que al encontrarnos aun en el primer ciclo se cuentan con 
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 $ 2.000.000,00
 $ 3.000.000,00
 $ 4.000.000,00
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PROCEDIMIENT
OS
LABORATORIO
DISPOSITIVOS
MEDICOS
MEDICAMENTO
S
IMAGENOLOGI
A
INSTRUMENTAC
ION QX
Series1 $ 7.950.000,0 $ 1.355.300,0 $ 1.200.000,0 $ 436.966,00 $ 168.500,00 $ 60.000,00
COSTO TOTAL CICLO 1 METODO INVO
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procedimientos que se utilizan como medio diagnóstico, que son importantes para conocer el 
estado actual de la paciente pero que no en necesario realizar en cada ciclo como lo son la 
laparoscopia y la histeroscopia. 
Las siguientes tablas y graficas corresponden a los ciclos 2, 3 y 4 del método INVO, se 
encontrara principalmente con que los datos obtenidos por estos subsiguientes ciclos es igual, 
esto se debe principalmente a que Según las guías clínicas de manejo a pacientes con infertilidad  
y proveedores de servicios de tratamientos de infertilidad en los siguientes ciclos se realizan 
todos aquellos pasos necesarios para lograr el embarazo clínico excepto aquellos pasos y 
procedimientos que sean de diagnóstico. 
11.1.2. COSTO TOTAL DEL CICLO 2 DEL METODO INVO. 
 
INVO CICLO 2 
PROCEDIMIENTOS 
ASPIRACION   $    3.850.000,00  54,1% 
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA  $    1.200.000,00  16,8% 
LABORATORIO  
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $       200.000,00  2,8% 
PROLACTINA  $         66.600,00  0,9% 
ESPERMOGRAMA  $         44.500,00  0,6% 
DISPOSITIVOS 
MEDICOS 
INVO  $    1.200.000,00  16,8% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $       355.761,00  5,0% 
hCG  $         40.000,00  0,6% 
ACEMETACINA   $         21.395,00  0,3% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $         19.810,00  0,3% 
IMAGENOLOGIA  SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  0,9% 
INSTRUMENTACION 
QX INSTRUMENTACION QX 
 $         60.000,00  0,8% 
TOTAL  $    7.122.766,00  100,0% 
Tabla 12 COSTO TOTAL CICLO 2 DEL METODO INVO 
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Gráfica 2 COSTO TOTAL CICLO 2 DEL METODO INVO 
11.1.3. COSTO TOTAL DEL CICLO 3 DEL METODO INVO. 
INVO CICLO 3 
PROCEDIMIENTOS 
ASPIRACION   $    3.850.000,00  54,1% 
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA  $    1.200.000,00  16,8% 
LABORATORIO  
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $       200.000,00  2,8% 
PROLACTINA  $         66.600,00  0,9% 
ESPERMOGRAMA  $         44.500,00  0,6% 
DISPOSITIVOS MEDICOS  INVO  $    1.200.000,00  16,8% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $       355.761,00  5,0% 
hCG  $         40.000,00  0,6% 
ACEMETACINA   $         21.395,00  0,3% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $         19.810,00  0,3% 
 IMAGENOLOGIA SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  0,9% 
INSTRUMENTACION QX INSTRUMENTACION QX  $         60.000,00  0,8% 
TOTAL  $    7.122.766,00  100,0% 
Tabla 13 COSTO TOTAL CICLO 3 DEL METODO INVO 
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CION QX
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Gráfica 3 COSTO TOTAL CICLO 3 DEL METODO INVO 
11.1.4. COSTO TOTAL DEL CICLO 4 DEL METODO INVO. 
 
INVO CICLO 4 
PROCEDIMIENTOS 
ASPIRACION   $    3.850.000,00  54,1% 
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA  $    1.200.000,00  16,8% 
LABORATORIO  
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $       200.000,00  2,8% 
PROLACTINA  $         66.600,00  0,9% 
ESPERMOGRAMA  $         44.500,00  0,6% 
DISPOSITIVOS MEDICOS  INVO  $    1.200.000,00  16,8% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $       355.761,00  5,0% 
hCG  $         40.000,00  0,6% 
ACEMETACINA   $         21.395,00  0,3% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $         19.810,00  0,3% 
 IMAGENOLOGIA SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  0,9% 
INSTRUMENTACION QX INSTRUMENTACION QX  $         60.000,00  0,8% 
TOTAL  $    7.122.766,00  100,0% 
Tabla 14 COSTO TOTAL CICLO 4 DEL METODO INVO 
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Gráfica 4 COSTO TOTAL CICLO 4 DEL METODO INVO 
Se logra evidenciar sin embargo que a través de cada ciclo de reproducción asistida por el 
método INVO los procedimientos siguen siendo los más costosos, $     5.050.000,00 en 
comparación con el primer ciclo, esto responde principalmente a que en este método de 
reproducción asistida la mayor complejidad se encuentra básicamente en los procedimientos que 
se aplican, sin embargo es importante resaltar que aunque los procedimientos a través de cada 
ciclo de INVO son los más costos, del primer ciclo a los subsiguientes este costo disminuye, 
básicamente de $     7.950.000,00 a $     5.050.000,00, lo que representaría una disminución total 
de 2.900.000,00 representados en aquellos exámenes que se utilizan como diagnóstico de la 
paciente y que por tal motivo solo hacen parte del primer ciclo, de igual manera sucede con los 
laboratorios ya que estos son muchos más al inicio del primer ciclo por cuestiones de diagnóstico 
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lo que da como resultado que la gráfica N°11“Costo total ciclo 1 método INVO” en comparación 
con las gráficas de los demás ciclos muestra que este componente es el siguiente más costoso en 
contraste para los demás ciclos este puesto es ocupado por el dispositivo INVO. 
El dispositivo INVO o INVO CELL que tiene un costo de $    1.200.000,00 hace parte de cada 
ciclo de reproducción asistida del método con su mismo nombre, el uso de este dispositivo 
medico es lo que lo diferencia de las demás técnicas de reproducción asistida, podría decirse que 
es la base de este método, así pues, vemos que en cada ciclo, posterior al costo de los 
procedimientos, se encuentra el costo de este dispositivo, esto se debe principalmente a que la 
tecnología de este dispositivo medico encarece su uso y lo pone por encima del costo que puedan 
tener los demás componentes del tratamiento. 
11.1.5. COSTO TOTAL DE LOS 4 CICLO DEL METODO INVO. 
 
 
Gráfica 5 COSTO TOTAL DE LOS 4CICLOS DEL METODO INVO 
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Lo primero que se puede deducir de la gráfica N° 10.1.5. “Costo total de los 4 ciclo del método 
INVO.” Es que el primer ciclo es el que mayor costo representa$    11.170.766,00, esto 
principalmente se debe a que en el primer ciclo se realiza un diagnóstico inicial de la paciente, lo 
que incluye una serie de procedimientos, laboratorios e imágenes diagnosticas que no serán 
requeridas en los siguientes ciclos, cada uno se los subsiguientes ciclos tiene un costo de $    
7.122.766,00 lo que supone una reducción en el costo total del tratamiento en sus subsiguientes 
ciclos de $    4.048.000,00, es importante recordar que el costo de los ciclos 2,3 y 4 es el mismo 
debido a que según las guías clínicas de manejo a pacientes con infertilidad  y proveedores de 
servicios de infertilidad en cada uno de los ciclos de un método de reproducción asistida se 
utilizan todos los pasos necesarios para lograr el embarazo clínico, desde la estimulación ovárica 
hasta la concepción, excluyendo únicamente aquellas que hacen parte del diagnóstico de la 
paciente. 
11.2. . COSTO TOTAL POR CICLO DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL. 
 
En la siguiente tabla se muestran los componentes del primer ciclo de inseminación artificial con 
sus costos. 
11.2.1. COSTO TOTAL DEL CICLO 1 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
 
INSEMINACIÓN ARTIFICIAL CICLO 1 
PROCEDIMIENTO 
LAPAROSCOPIA  $    2.500.000,00  41,9% 
INSEMINACION INTRAURERINA   $    1.100.000,00  18,5% 
HISTEROSCOPIA  $       400.000,00  6,7% 
LABORATORIO 
PERFIL TORCH   $       485.000,00  8,1% 
2HIV/2HB/2HC/2VDRL/2RH $       350.000,00  5,9% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $       200.000,00  3,4% 
VITAMINA D3  $       100.000,00  1,7% 
PROLACTINA  $         66.600,00  1,1% 
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SSH ANTIMULLERIANO  $         60.000,00  1,0% 
TSH - T4 LIBRE  $         49.200,00  0,8% 
ESPERMOGRAMA  $         44.500,00  0,7% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $       355.761,00  6,0% 
hCG  $         40.000,00  0,7% 
ACEMETACINA   $         21.395,00  0,4% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $         19.810,00  0,3% 
IMAGENOLOGIA  
HISTEROSALPINGOGRAFIA  $       103.800,00  1,7% 
SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  1,1% 
TOTAL  $    5.960.766,00  100,0% 
Tabla 15 COSTO TOTAL CICLO 1 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
 
 
Gráfica 6 COSTO TOTAL CICLO 1 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
En el primer ciclo de inseminación artificial el componente con mayor costo corresponde a los 
procedimientos con un costo total en todos ellos de  $    4.000.000,00, esto no solo se debe a las 
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tecnologías que incluyen aquellos procedimientos que se utilizan para el diagnóstico de la 
paciente sino a que en sí mismo el procedimiento de inseminación intrauterina que de los 
procedimientos representa un costo de  $    1.100.000,00 es la base misma del método de 
reproducción asistida, no obstante exámenes diagnósticos como la laparoscopia $    2.500.000,00 
en donde la tecnología y complejidad usada suben el precio a este ítem, lo que hace que en 
comparación con los costos de los demás componentes este sea mayor. 
Las siguientes tablas y graficas corresponden a los ciclos 2, 3 y 4 del método inseminación 
artificial. 
 
11.2.2. COSTO TOTAL DEL CICLO 2 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
 
TABLA No.15COSTO TOTAL CICLO 2 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
INSEMINACIÓN ARTIFICIAL CICLO 2 
PROCEDIMIENTO INSEMINACION INTRAURERINA   $  1.100.000,00  57,5% 
LABORATORIO 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $     200.000,00  10,5% 
PROLACTINA  $       66.600,00  3,5% 
ESPERMOGRAMA  $       44.500,00  2,3% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $     355.761,00  18,6% 
hCG  $       40.000,00  2,1% 
ACEMETACINA   $       21.395,00  1,1% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $       19.810,00  1,0% 
IMAGENOLOGIA SERIE ECOGRAFICA  $       64.700,00  3,4% 
TOTAL  $  1.912.766,00  100,0% 
Tabla 16 COSTO TOTAL CICLO 2 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
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Gráfica 7 COSTO TOTAL CICLO 2 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
11.2.3. COSTO TOTAL DEL CICLO 3 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
 
INSEMINACIÓN ARTIFICIAL CICLO 3 
PROCEDIMIENTO INSEMINACION INTRAURERINA   $  1.100.000,00  57,5% 
LABORATORIO 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $     200.000,00  10,5% 
PROLACTINA  $       66.600,00  3,5% 
ESPERMOGRAMA  $       44.500,00  2,3% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $     355.761,00  18,6% 
hCG  $       40.000,00  2,1% 
ACEMETACINA   $       21.395,00  1,1% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $       19.810,00  1,0% 
IMAGENOLOGIA SERIE ECOGRAFICA  $       64.700,00  3,4% 
TOTAL  $  1.912.766,00  100,0% 
Tabla 17 COSTO TOTAL CICLO 3 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
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Gráfica 8 COSTO TOTAL CICLO 3 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
11.2.4. COSTO TOTAL DEL CICLO 4 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
 
INSEMINACIÓN ARTIFICIAL CICLO 4 
PROCEDIMIENTO INSEMINACION INTRAURERINA   $  1.100.000,00  57,5% 
LABORATORIO 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $     200.000,00  10,5% 
PROLACTINA  $       66.600,00  3,5% 
ESPERMOGRAMA  $       44.500,00  2,3% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $     355.761,00  18,6% 
hCG  $       40.000,00  2,1% 
ACEMETACINA   $       21.395,00  1,1% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $       19.810,00  1,0% 
IMAGENOLOGIA SERIE ECOGRAFICA  $       64.700,00  3,4% 
TOTAL  $  1.912.766,00  100,0% 
Tabla 18 COSTO TOTAL CICLO 4 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
 $ -
 $ 200.000,00
 $ 400.000,00
 $ 600.000,00
 $ 800.000,00
 $ 1.000.000,00
 $ 1.200.000,00
PROCEDIMIENTOS MEDICAMENTOS LABORATORIO IMAGENOLOGIA
C
O
ST
O
PROCEDIMIENTOS MEDICAMENTOS LABORATORIO IMAGENOLOGIA
Series1 $ 1.100.000,00 $ 436.966,00 $ 311.100,00 $ 64.700,00
COSTO TOTAL CICLO 3 METODO INSEMINACIÓN 
ARTIFICIAL
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
98 
 
 
Gráfica 9 COSTO TOTAL CICLO 4 DEL METODO INSEMINACIÓN ARTIFICIAL 
 
En los ciclos de inseminación artificial, del primero al último, indistintamente, los 
procedimientos son la representación del mayor costo en el tratamiento de reproducción asistida 
por este método, no obstante esto se debe a que en la aplicación del método la mayor 
complejidad la representa el procedimiento de inseminación intrauterina que tiene un costo de 
$1.100.000,00 y debido a que esta es la base del método se convierte en un componente de cada 
ciclo, sin embargo se debe tener en cuenta que del primer ciclo a los subsiguiente se reduce el 
costo de los procedimientos de $ 4.000.000,00 a $ 1.100.000,00 con un total de $  2.900.000,00 
representados en aquellos procedimientos diagnósticos que únicamente hacen parte del primer 
ciclo, del mismo modo si se comparan la gráfica N°16“Costo total ciclo 1 inseminación 
 $ -
 $ 200.000,00
 $ 400.000,00
 $ 600.000,00
 $ 800.000,00
 $ 1.000.000,00
 $ 1.200.000,00
PROCEDIMIENTOS MEDICAMENTOS LABORATORIO IMAGENOLOGIA
C
O
ST
O
PROCEDIMIENTOS MEDICAMENTOS LABORATORIO IMAGENOLOGIA
Series1 $ 1.100.000,00 $ 436.966,00 $ 311.100,00 $ 64.700,00
COSTO TOTAL CICLO 4 METODO INSEMINACIÓN 
ARTIFICIAL
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
99 
artificial” con las gráficas de los ciclos subsiguientes se observa que el mayor costo después de 
los procedimientos era asumido por los laboratorios, de igual manera por temas de laboratorios 
diagnósticos, por lo que en los siguientes ciclos se evidencia a los medicamentos como el 
segundo ítem más costoso en el tratamiento en su reemplazo. 
Los medicamentos hacen parte de la fase de estimulación ovárica en los procedimientos de 
reproducción asistida, se encuentran en cada ciclo de cualquier método, costeados en 
$436.966,00, incluyendo la inseminación artificial; la inseminación artificial de las técnicas o 
métodos estudiados es el que menor complejidad representa lo que permite que al comparar 
componentes dentro del tratamiento fácilmente los costos de la medicación sean los más 
representativos ya que no tienen una mayor tecnología o un procedimiento o laboratorio de 
mayor complejidad con quien competir y por otro lado este componente es inexorable de 
cualquier tratamiento de reproducción asistida. 
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11.2.5. COSTO TOTAL DE LOS 4 CICLO DEL METODO INSEMINACIÓN 
ARTIFICIAL. 
 
Gráfica 10 COSTO TOTAL DE LOS 4 CICLOS DEL METODO INSEMINACIÓN 
ARTIFICIAL 
De la anterior grafica se puede extraer que el primer ciclo es el más costoso, esto básicamente 
debido a procedimientos, laboratorios e imágenes diagnosticas propias de este ciclo y que de 
igual manera lo encarecen con respecto a los demás ciclos, de tal manera que en los siguientes 
ciclos el costo varía de $ 5.960.766,00 a $ 1.912.766,00 existiendo una reducción entre el primer 
y segundo ciclo de $ 4.048.000,00 manteniéndose este descenso en todos los siguientes ya  que 
el costo de los ciclos 2,3 y 4 es el mismo debido a que según las guías clínicas de manejo a 
pacientes con infertilidad  y proveedores de servicios de infertilidad en cada uno de los ciclos de 
un método de reproducción asistida se utilizan todos los pasos necesarios para lograr el embarazo 
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clínico, desde la estimulación ovárica hasta la concepción, excluyendo únicamente aquellas que 
hacen parte del diagnóstico de la paciente. 
11.3. . COSTO TOTAL POR CICLO DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO. 
A continuación se muestran los componentes del tratamiento de infertilidad por el método 
fecundación in vitro con sus respectivos costos. 
11.3.1. COSTO TOTAL DEL CICLO 1 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
 
IN VITRO CICLO 1 
PROCEDIMIENTOS 
FIV (INCLUYE ICSI)  $    9.100.000,00  41,2% 
ASPIRACION   $    3.850.000,00  17,4% 
LAPAROSCOPIA  $    2.500.000,00  11,3% 
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA  $    1.200.000,00  5,4% 
HISTEROSCOPIA  $       400.000,00  1,8% 
LABORATORIO 
LABORATORIO  (Incubacion de gametos FIV)   $    3.000.000,00  13,6% 
PERFIL TORCH   $       485.000,00  2,2% 
2HIV/2HB/2HC/2VDRL/2RH $       350.000,00  1,6% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $       200.000,00  0,9% 
VITAMINA D3  $       100.000,00  0,5% 
PROLACTINA  $         66.600,00  0,3% 
SSH ANTIMULLERIANO  $         60.000,00  0,3% 
TSH - T4 LIBRE  $         49.200,00  0,2% 
ESPERMOGRAMA  $         44.500,00  0,2% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $       355.761,00  1,6% 
hCG  $         40.000,00  0,2% 
ACEMETACINA   $         21.395,00  0,1% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $         19.810,00  0,1% 
IMAGENOLOGIA  
HISTEROSALPINGOGRAFIA  $       103.800,00  0,5% 
SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  0,3% 
INSTRUMENTACION QX INSTRUMENTACION QX  $         60.000,00  0,3% 
TOTAL  $  22.070.766,00  100,0% 
Tabla 19 COSTO TOTAL CICLO 1 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
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Gráfica 11 COSTO TOTAL CICLO 1 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
En la anterior grafica puede verse como el componente dado por los procedimientos en el 
método de reproducción asistida in vitro es el más costoso con un valor de $ 17.050.000,00 
representado no solo por los valores correspondientes a procedimientos diagnósticos sino además 
por el procedimiento con su mismo nombre FIV que además esta costeado con la inclusión de 
una técnica llamada ICSI, este procedimiento representa un  valor de  $ 9.100.000,00 lo que hace 
que este procedimiento sea tan costoso que requiere de personal altamente calificado, y por su 
complejidad, alta tecnología disponible, por otro lado este procedimiento es básico en este 
método de reproducción asistida por lo que se repetirá en cada ciclo del mismo sin falta. 
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Se visualiza además como segundo ítem más costoso los laboratorios con un valor de  $    
4.355.300,00, esto se debe básicamente y más allá de los laboratorios diagnósticos a la necesidad 
de un laboratorio para la incubación de gametos, mientras ocurre la fecundación y el paso de los 
mismos a embriones, esto tiene un costo de  $  3.000.000,00 lo que encarece este componente en 
el tratamiento, además es importante tener en cuenta que cada vez que se realice un ciclo de FIV 
es necesario realizar la incubación de los gametos. 
A continuación se muestran las tablas y graficas correspondientes a los ciclos 2, 3 y 4 del método 
FIV. 
11.3.2. COSTO TOTAL DEL CICLO 2 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
 
IN VITRO CICLO 2 
PROCEDIMIENTOS 
FIV (INCLUYE ICSI)  $    9.100.000,00  50,5% 
ASPIRACION   $    3.850.000,00  21,4% 
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA  $    1.200.000,00  6,7% 
LABORATORIO 
LABORATORIO  (Incubacion de gametos FIV)   $    3.000.000,00  16,6% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $       200.000,00  1,1% 
PROLACTINA  $         66.600,00  0,4% 
ESPERMOGRAMA  $         44.500,00  0,2% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $       355.761,00  2,0% 
hCG  $         40.000,00  0,2% 
ACEMETACINA   $         21.395,00  0,1% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $         19.810,00  0,1% 
IMAGENOLOGIA SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  0,4% 
INSTRUMENTACION QX INSTRUMENTACION QX  $         60.000,00  0,3% 
TOTAL  $  18.022.766,00  100,0% 
Tabla 20 COSTO TOTAL CICLO 2 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
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Gráfica 12 COSTO TOTAL CICLO 2 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
11.3.3. COSTO TOTAL DEL CICLO 3 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
 
IN VITRO CICLO 3 
PROCEDIMIENTOS 
FIV (INCLUYE ICSI)  $    9.100.000,00  50,5% 
ASPIRACION   $    3.850.000,00  21,4% 
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA  $    1.200.000,00  6,7% 
LABORATORIO 
LABORATORIO  (Incubacion de gametos FIV)   $    3.000.000,00  16,6% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $       200.000,00  1,1% 
PROLACTINA  $         66.600,00  0,4% 
ESPERMOGRAMA  $         44.500,00  0,2% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $       355.761,00  2,0% 
hCG  $         40.000,00  0,2% 
ACEMETACINA   $         21.395,00  0,1% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $         19.810,00  0,1% 
IMAGENOLOGIA SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  0,4% 
INSTRUMENTACION QX INSTRUMENTACION QX  $         60.000,00  0,3% 
TOTAL  $  18.022.766,00  100,0% 
Tabla 21 COSTO TOTAL CICLO 3 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
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PROCEDIMIENTOS LABORATORIO MEDICAMENTOS IMAGENOLOGIA
INSTRUMENTACI
ON QX
Series1 $ 14.150.000,00 $ 3.311.100,00 $ 436.966,00 $ 64.700,00 $ 60.000,00
COSTO TOTAL CICLO 2 METODO FECUNDACIÓN 
IN VITRO
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Gráfica 13 COSTO TOTAL CICLO 3 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
11.3.4. COSTO TOTAL DEL CICLO 4 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
 
IN VITRO CICLO 4 
PROCEDIMIENTOS 
FIV (INCLUYE ICSI)  $    9.100.000,00  50,5% 
ASPIRACION   $    3.850.000,00  21,4% 
TRANSFERENCIA EMBRIONARIA  $    1.200.000,00  6,7% 
LABORATORIO 
LABORATORIO  (Incubacion de gametos FIV)   $    3.000.000,00  16,6% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE EMBARAZO)  $       200.000,00  1,1% 
PROLACTINA  $         66.600,00  0,4% 
ESPERMOGRAMA  $         44.500,00  0,2% 
MEDICAMENTOS  
hMG  $       355.761,00  2,0% 
hCG  $         40.000,00  0,2% 
ACEMETACINA   $         21.395,00  0,1% 
CITRATO DE CLOMIFENO   $         19.810,00  0,1% 
IMAGENOLOGIA SERIE ECOGRAFICA  $         64.700,00  0,4% 
INSTRUMENTACION QX INSTRUMENTACION QX  $         60.000,00  0,3% 
TOTAL  $  18.022.766,00  100,0% 
Tabla 22 COSTO TOTAL CICLO 4 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
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PROCEDIMIENTOS LABORATORIO MEDICAMENTOS IMAGENOLOGIA
INSTRUMENTACIO
N QX
Series1 $ 14.150.000,00 $ 3.311.100,00 $ 436.966,00 $ 64.700,00 $ 60.000,00
COSTO TOTAL CICLO 3 METODO FECUNDACIÓN IN 
VITRO
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Gráfica 14 COSTO TOTAL CICLO 4 DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
Si bien es cierto que en comparación con el primer ciclo, en los ciclos subsiguientes se presenta 
una reducción principalmente en los procedimientos que pasan de $ 17.050.000,00 a $ 
14.150.000,00 es decir se presenta una reducción de $ 2.900.000,00 y en laboratorios que pasan 
de $ 4.355.300,00 a $ 3.311.100,00 es decir se presenta una reducción de $ 1.044.200,00, estos 
siguen siendo los que representan un mayor costo para el tratamiento por el método FIV ya que 
el asumir los costos del procedimiento de FIV con ICSI y los costos del laboratorio de 
incubación de gametos siguen ponderando a estos ítems como los más costosos del tratamiento 
por FIV, algo que se mantiene durante el transcurso de cada ciclo del tratamiento ya que estos 
son parte fundamental del tratamiento por este método. 
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Series1 $ 14.150.000,00 $ 3.311.100,00 $ 436.966,00 $ 64.700,00 $ 60.000,00
COSTO TOTAL CICLO 4 METODO FECUNDACIÓN IN 
VITRO
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11.3.5. COSTO TOTAL DE LOS 4 CICLO DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
 
 
Gráfica 15 COSTO TOTAL 4 CICLOS DEL METODO FECUNDACIÓN IN VITRO 
En la gráfica 10.3.5. “Costo total de los 4 ciclo del método fecundación in vitro” primero puede 
verse como el mayor costo se asume en el primer ciclo del método FIV básicamente debido a 
todos aquellos procedimientos, laboratorios e imágenes diagnosticas que son propias de este 
ciclo, no obstante el costo varía de $ 22.070.766,00 a $ 19.122.766,00 lo que genera una 
reducción de $ 2.948.000,00 entre el primer ciclo y los subsiguientes.El costo de los ciclos 2,3 y 
4 es el mismo debido a que según las guías clínicas de manejo a pacientes con infertilidad  y 
proveedores de servicios de infertilidad en cada uno de los ciclos de un método de reproducción 
asistida se utilizan todos los pasos necesarios para lograr el embarazo clínico, desde la 
estimulación ovárica hasta la concepción, excluyendo únicamente aquellas que hacen parte del 
diagnóstico de la paciente. 
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COSTO POR CICLO DE FECUNDACIÓN IN VITRO
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TRATAMIENTO MEDICAMENTOS COSTO % 
INVO 
hMG  $       355.761  81,4% 
hCG  $         40.000  9,2% 
ACEMETACINA  $         21.395  4,9% 
CITRATO DE 
CLOMIFENO 
 $         19.810  
4,5% 
INSEMINACION 
ARTIFICIAL  
hMG  $       355.761  81,4% 
hCG  $         40.000  9,2% 
ACEMETACINA  $         21.395  4,9% 
CITRATO DE 
CLOMIFENO 
 $         19.810  
4,5% 
FECUNDACION IN VITRO 
hMG  $       355.761  81,4% 
hCG  $         40.000  9,2% 
ACEMETACINA  $         21.395  4,9% 
CITRATO DE 
CLOMIFENO 
 $         19.810  
4,5% 
Tabla 23 COSTO TOTAL MEDICAMENTOS 
 
Gráfica 16 COSTO TOTAL MEDICAMENTOS 
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Como puede verse en la gráfica N°26 y en la tabla N°22 los medicamentos usados en cada uno 
de los tratamientos son los mismos, esto corresponde con el hecho de que según las guías 
clínicas de manejo a pacientes con infertilidad y proveedores de tratamientos de reproducción 
asistida la estimulación ovárica hace parte fundamental de todos los tratamientos de 
reproducción asistida y se aplica de igual forma indistintamente de un tratamiento u otro, por lo 
que los costos en general de los medicamentos serán iguales para todos los métodos, por otro 
lado el medicamento que representa un mayor costo es la gonadotropina menopaúsica humana o 
hMG, con un costo de $355.761 en el tratamiento (ver tabla N°22) lo que representa un 81.4% 
del costo total de los medicamentos (ver grafica N°26) esto responde a que durante la 
estimulación ovárica este medicamento es administrado por un lapso de al menos 5 días, todos 
los días en la noche, lo que hace que con su constante uso se encarezca el mismo y por ende sea 
el más costoso de la lista de medicamentos utilizados para la estimulación ovárica. 
TRATAMIENTO IMAGENOLOGIA COSTO % 
INVO 
HISTEROSALPINGOGRAFIA  $       103.800  61,6% 
SERIE ECOGRAFICA  $         64.700  38,4% 
INSEMINACION 
ARTIFICIAL  
HISTEROSALPINGOGRAFIA  $       103.800  61,6% 
SERIE ECOGRAFICA  $         64.700  38,4% 
FECUNDACION IN VITRO 
HISTEROSALPINGOGRAFIA  $       103.800  61,6% 
SERIE ECOGRAFICA  $         64.700  38,4% 
Tabla 24 COSTO TOTAL IMAGENOLOGIA 
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Gráfica 17 COSTO TOTAL IMAGENGENOLOGIA 
En la tabla y grafica anteriores se puede ver como el componente imagenologia es igual para 
cada tratamiento de reproducción asistida, esto se debe principalmente a que la 
histerosalpingografia se utiliza como diagnóstico de la paciente, algo que debe realizarse 
indistintamente al método de reproducción asistida que valla a utilizarse y por otro lado las series 
ecográficas son importantes tanto para la estimulación ovárica como para la confirmación de un 
embarazo sano por lo que de igual manera debe utilizarse en todos los métodos de reproducción 
asistida, de estos dos la histerosalpingografia es el que tiene un mayor costo  $  103.800 (ver 
tabla N°23) representando un 61.6% del costo total de las imágenes (ver grafica N°27) esto 
debido a que la tecnología usada en la histerosalpingografia es mucho mayor a la necesaria para 
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una serie ecográfica, lo que hace que este primer procedimiento sea más complejo y se refleje en 
su costo. 
TRATAMIENTO LABORATORIO    COSTO % 
INVO 
PERFIL TORCH   $    485.000  35,8% 
2HIV/2HB/2HC/2VDRL/2RH $    350.000  25,8% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE 
EMBARAZO) 
 $    200.000  14,8% 
VITAMINA D3  $    100.000  7,4% 
PROLACTINA  $      66.600  4,9% 
SSH ANTIMULLERIANO  $      60.000  4,4% 
TSH - T4 LIBRE  $      49.200  3,6% 
ESPERMOGRAMA  $      44.500  3,3% 
INSEMINACION 
ARTIFICIAL 
PERFIL TORCH.  $    485.000  35,8% 
2HIV/2HB/2HC/2VDRL/2RH. $    350.000  25,8% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE 
EMBARAZO). 
 $    200.000  14,8% 
VITAMINA D3.  $    100.000  7,4% 
PROLACTINA.  $      66.600  4,9% 
SSH ANTIMULLERIANO.  $      60.000  4,4% 
TSH - T4 LIBRE.  $      49.200  3,6% 
ESPERMOGRAMA.  $      44.500  3,3% 
FECUNDACION IN VITRO 
LABORATORIO  (Incubación 
de gametos FIV)  
 $ 3.000.000  
68,9% 
PERFIL TORCH   $    485.000  11,1% 
2HIV/2HB/2HC/2VDRL/2RH $    350.000  8,0% 
BHCG/E2/P4 (PRUEBA DE 
EMBARAZO) 
 $    200.000  4,6% 
VITAMINA D3  $    100.000  2,3% 
PROLACTINA  $      66.600  1,5% 
SSH ANTIMULLERIANO  $      60.000  1,4% 
TSH - T4 LIBRE  $      49.200  1,1% 
ESPERMOGRAMA  $      44.500  1,0% 
Tabla 25 COSTO TOTAL LABORATORIO 
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Gráfica 18 COSTO TOTAL LABORATORIO 
En cuanto a lo referente a los laboratorios se encuentran más similitudes entre los costos totales 
asumidos por el método INVO y la inseminación artificial, ya que básicamente están compuestos 
por la misma cantidad y clase de laboratorios, sin embargo al FIV  se le suma el costo del 
laboratorio de incubación de gametos, en donde ocurre finalmente la fecundación y el primer 
desarrollo embrionario, el costo de este laboratorio es de $ 3.000.000 (ver tabla N°24) lo que 
encarece bastante esta parte del proceso para este método, en comparación con los métodos 
inseminación artificial e INVO. 
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TRATAMIENTO PROCEDIMIENTO COSTO % 
INVO 
ASPIRACION  $  3.850.000  48,4% 
LAPAROSCOPIA  $  2.500.000  31,4% 
TRANSFERENCIA 
EMBRIONARIA 
 $  1.200.000  15,1% 
HISTEROSCOPIA  $     400.000  5,0% 
INSEMINACION 
ARTIFICIAL 
LAPAROSCOPIA  $  2.500.000  62,5% 
INSEMINACION 
INTRAUTERINA 
 $  1.100.000  27,5% 
HISTEROSCOPIA  $     400.000  10,0% 
FECUNDACION 
IN VITRO 
FIV (incluye ICSI)  $  9.100.000  53,4% 
ASPIRACION  $  3.850.000  22,6% 
LAPAROSCOPIA  $  2.500.000  14,7% 
TRANSFERENCIA 
EMBRIONARIA 
 $  1.200.000  7,0% 
HISTEROSCOPIA  $     400.000  2,3% 
Tabla 26 COSTO TOTAL PROCEDIMIENTOS 
 
Gráfica 19 COSTO TOTAL PROCEDIMIENTOS 
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En cuanto a los procedimientos a utilizar como puede observarse en la tabla N°25 y en la gráfica 
N°29 estos tienden a cambiar dependiendo del tipo de método de reproducción asistida escogido, 
esto se da básicamente porque dentro de los procedimientos se encuentran además de los de 
diagnóstico de la paciente en general aquellos que son la base del tratamiento indicado, como el 
procedimiento de inseminación intrauterina o el procedimiento FIV con ICSI, vemos entonces 
que de los procedimientos el más económico corresponde a los del tratamiento de inseminación 
artificial $  4.000.000básicamente debido a que en este no se manejan procedimientos de alta 
complejidad o que requieran de una alta tecnología en comparación con los otros métodos y el 
que tiene un mayor costo es el FIV $  17.050.000 ya que por otro lado el procedimiento de 
interacción de los gametos en el FIV con ICSI requiere de alta tecnología, este proceso conlleva 
una mayor complejidad lo que encarece su uso. 
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Tabla 27 costo / efectividad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PROCEDIMIENTO CICLO COSTO % EFECTIVIDAD 
COSTO / EFECTIVIDAD 
 ($ / No. Embarazos) 
INVO 
1  $     11.170.766  60% 186.179 
2  $       7.122.766  25% 284.911 
3  $       7.122.766  10% 712.277 
4  $       7.122.766  5% 1.424.553 
INSEMINACION 
ARTIFICIAL  
1  $       5.960.766  43% 138.622 
2  $       1.912.766  32% 59.774 
3  $       1.912.766  20% 95.638 
4  $       1.912.766  5% 382.553 
FECUNDACION IN 
VITRO 
1  $     22.070.766  60% 367.846 
2  $     18.022.766  25% 720.911 
3  $     18.022.766  10% 1.802.277 
4  $     18.022.766  5% 3.604.553 
 Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de grado 
116 
 
 
Gráfica 20 COSTO/EFECTIVIDAD 
En el plano de costo / efectividad la tecnología inseminación artificial es una estrategia dominada 
debido a que es menos costosa pero también es menos efectiva, mientras que el INVO y la 
fecundación In vitro son estrategias dominantes ya que su costo es mayor y su efectividad 
también.  
En el plano de costo / efectividad para las tres tecnologías con relación a los medicamentos 
usados (los mismo para los tres) ninguno de ellos se encuentran en el listado de regulación de 
medicamentos “Circular número 1 de 2016” y con respecto a los procedimientos no todos se 
encuentran en el manual tarifario SOAT por ende no todos estos procedimientos se encuentran 
incluidos en el Plan integral de beneficios en salud anteriormente POS, de tal manera que los 
prestadores de servicios en reproducción asistida tienen libertad para disponer de los precios de 
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los procedimientos y medicamentos ya que hay mucha oferta y poca demanda, se aclara que la 
variable efectividad usada es una variable dura.  
La relación incremental costo/efectividad se calcula comparando la FIV vs Inseminación 
artificial, teniendo como comparador la fecundación in vitro (FIV) ya que esta técnica lleva más 
años en el mercado, desde 1978 (Valencia & Valencia, s.f.)  y su aplicación es amplia en varios 
lugares del mundo; no obstante la comparación entre FIV e INVO se realiza mediante estudio de  
minimización de costos pues ambos métodos tienen la misma efectividad en caso ciclo, así pues 
comparando directamente los costos de un tratamiento y otro se obtuvo que el INVO es un 
método menos costoso que el FIV. 
En la tabla No 27 Se muestra la relación incremento costo / efectividad  
TECNOLOGÍA CICLO DE TTO RICE 
FIV vs IA 
Ciclo 1 947.647 
Ciclo 2 -2’301.429 
Ciclo 3 -1’611.000 
Tabla 28 Relación incremento costo / efectividad 
La IA en el ciclo 1 tuvo un RICE positivo de  947.647 lo que implica que un aumento de 
efectividad tiene un costo para IA respecto a FIV de 947.647 y en el caso de los RICE negativos 
implica que la IA es una alternativa con menor costo y menor efectividad que la FIV en los 
ciclos 2 y 3 en el caso del ciclo 4 como tienen la misma efectividad se realiza por minimización 
de costos en el cual la IA tiene un costo menor que la FIV.     
Actualmente en Bogotá hay aproximadamente 6 centros de reproducción asistida lo cual para los 
8’000.000 de habitantes aproximadamente en Bogotá son muy pocos y esto significa que hay una 
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barrera de acceso a la atención ya que en primer lugar estos centro de atención tienen un nicho de 
mercado, pero este nicho es para las personas con capacidad alta de pago, pero una de las 
estrategias de la política farmacéutica nacional apunta a una mayor accesibilidad, lo cual en este 
caso no se cumpliría esta estrategia.    
El objetivo del estudio de minimización de costos realizado a las dos tecnologías con el mismo 
porcentaje de efectividad fue poner de manifiesto las diferencias económicas que se derivan de 
cada uno de los tratamientos para lo cual el tratamiento de reproducción asistida por el método 
fecundación In vitro requiere de unas tecnologías más complejas que el método INVO por esto 
su diferencia en costos pero no en efectividad.  
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12. CONCLUSIONES 
 
Se identificaron, cuantificaron y valoraron los eventos generadores de costo médicos directos 
para el tratamiento de reproducción asistida por los métodos inseminación artificial, fecundación 
In vitro e INVO en Colombia de acuerdo al manual tarifario SOAT 2016, precios del SISMED 
del 2016 y cotización otorgada por un proveedor, determinando que los costos totales para los 
tres métodos son los siguientes: inseminación artificial $5’960.000, fecundación In vitro 
$19’345.766 e INVO $11’445.766.  
Se caracterizaron los eventos generadores de mayor impacto dentro de los cuales en 
medicamentos se encuentra la hMG ($ 355.761 COP) correspondiente al 81,4% del costo total de 
los medicamentos, para la inseminación artificial es la laparoscopia ($ 2’500.00 COP) 
correspondiente al 41,9% del costo total del tratamiento, para la fecundación In vitro es la FIV 
incluyendo la ICSI ($ 9’100.00 COP) correspondiente al 47,0% del costo total del tratamiento y 
para el INVO es la aspiración folicular ($ 3’850.00 COP) correspondiente al 33,6% del costo 
total del tratamiento. 
Se evidencio que los costos de los métodos de reproducción asistida varían dependiendo de su 
complejidad, también que la inseminación artificial es el método más económico, pero es uno de 
los menos efectivos ya que es el método menos complejo y el menos preciso, y por último que la 
relación entre el FIV y el INVO resulta en que ambos poseen la misma efectividad, pero el 
INVO es menos costoso, esto se debe a que el FIV incluye un procedimiento en su costo de ICSI 
que es complejo y a los costos de laboratorio de reproducción asistida donde se incuban los 
embriones, proceso que ocurre en el método INVO se lleva a cabo en el cuerpo femenino. 
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En la relación costo/efectividad se obtuvo que el método inseminación artificial es el método que 
tiene más bajo costo pero con una efectividad muy baja, de lo cual quiere decir que su inversión 
puede generar menos número de mujeres embarazadas, por otro lado, se realizó mediante estudio 
de minimización de costos una comparación de los costos obtenidos en los tratamientos 
fecundación in vitro e INVO, concluyendo así que el método INVO presenta una efectividad 
igual a la de la fecundación in vitro pero con un menor costo. 
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13. SUGERENCIAS 
 
Se sugiere la creación de una guía práctica clínica para el tratamiento de la infertilidad en 
Colombia con el fin de poner en contexto y estandarizar los eventos generadores de costo en los 
diferentes centros de atención especializados en cuanto a las técnicas de reproducción asistida 
disponibles en el país. 
De acuerdo a la evolución económica realizada en la cual se determinaron los costos médicos 
directos, se sugiere que para futuros estudios se realicen los costos directos no médicos con el fin 
de evaluar los costos de transporte, gastos de bolsillo por medicamentos para evaluar las 
condiciones de accesibilidad a los servicios de salud, intervenciones e impactos de costos de la 
no oportunidad. 
Realizar una regulación de precios de los medicamentos usados para la estimulación ovárica  que 
se incluyan en los manuales tarifarios, con eso se tendría un mayor control en los costos y no se 
monopolizarían las terapias reproductivas.     
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